



Universidad F.A.S.T.A                           
Facultad de Ciencias de la Salud        




Alumno:  Bourguigne, Valentín 
Tutor:  Spina, Julio 
Departamento de metodología de la investigación: 
Mg. Rabino, Cecilia 
Departamento de Estadística 
Lic. Pascual, Mónica  
Julio 2012 
 
Alteraciones posturales y lesiones en ciclistas 
amateurs 
       Valentín  







Quiero expresar mi agradecimiento a todos aquellos que hicieron que esto sea 
posible. 
A mis padres y hermanos que sin ellos no podría haberlo hecho. 
A mis tutores y profesores por transmitir sus conocimientos y tratar de formarme día 
a día. 




























       Valentín  







El presente trabajo fue realizado con el objetivo de determinar cuáles son las 
alteraciones y lesiones más frecuentes en ciclistas amateurs de la ciudad de Mar Del Plata. 
Se realizaron entrevistas personales aleatorias y observaciones posturales tanto en 
bipedestación como sobre la bicicleta a 121 ciclistas en diferentes puntos de la ciudad. 
El propósito del presente trabajo fue investigar las patologías para difundir un 
comportamiento preventivo de alteraciones posturales tanto para favorecer a los que las 
utilizan como para los profesionales de la salud. 
 Los resultados mostraron que la bicicleta deportiva ocasionó más alteraciones en la 
postura que la recreativa. Las alteraciones posturales más frecuentes que se pudieron 
observar en los  ciclistas fueron la antepulsión de hombros, la proyección anterior de la 




   This work was carried out in order to determine the most common disorders and 
injuries of amateur cyclists in the city of Mar Del Plata, Buenos Aires, Argentina. Random 
interviews were conducted to 121 cyclists in various parts of the city and observations were 
registered both in standing posture and on the bike.  
 The purpose of this study was investigating diseases to advise on preventive behavior 
for probable  postural changes, to favor those who practice the sport and for health 
professionals.  
  Results showed that the sport bike caused more changes in posture that the 
recreational one. The most frequent postural changes observed in cyclists were shoulder 
antepulsion, anterior projection of head and dorsal convexity increased. 
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Actualmente el ciclismo ha adquirido una importancia muy grande, tanto como deporte 
y medio de transporte. Su uso es sinónimo de vida sana y en los últimos años la gente las 
usa cada vez más por ser una propuesta ecológica y saludable. 
Existen dos grandes grupos de bicicletas elegidas; la bicicleta recreativa o de paseo y 
las bicicletas para desempeño deportivo. 
Las bicicletas de desempeño deportivo son las preferidas por su velocidad y 
maniobrabilidad. Obligan a una posición inclinada en la cual el peso del ciclista se distribuye 
entre el manubrio, los pedales y el sillín. Por otro lado están las bicicletas recreativas que 
demandan una postura con la espalda recta, y a diferencia de las deportivas, el ciclista 
distribuye su peso entre el asiento y los pedales.    
                          Figura 1  La  Popularidad del ciclismo 
   
             Fuente:http://uol.taringa.net/posts/info/14119580/Consejos-Para-ElCiclismo.html 
  El pedaleo es un gesto de naturaleza simétrica y por ello el ciclismo no es un deporte 
que provoque lesiones de columna salvo en solicitaciones excesivas por una bicicleta 
inadecuada que puede determinar a largo plazo algún tipo de alteración en la columna. 
Esta situación, es la que justifica que nuestro trabajo se refiera al ciclismo, con el 
propósito de  hacer un aporte a este deporte, a las personas que lo practican, como así 
también, a la comunidad de los trabajadores de la salud, que podrán contar con esta 
información para poder prevenir y tratar con mayor eficacia  a dicha población. También 
para resaltar la importancia de una buena postura, y las consecuencias que trae una 
actividad que la desequilibra. 
La finalidad de la investigación es identificar cuales son las lesiones más frecuentes y 
las alteraciones en la postura que se producen en los ciclistas de la ciudad de Mar del plata.  
Debido a la postura en flexión en la bicicleta, los ciclistas van a tener algún grado de 
alteración en la postura en relación con la frecuencia de uso, edad y sexo.  
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Al observar la población de ciclistas amateurs en nuestra ciudad, se advierte que, en la 
práctica de este deporte, suelen presentarse patologías que afectan principalmente a la 
articulación de la rodilla y de la columna vertebral.  
  Problema de investigación: 
¿Existe relación entre alteraciones posturales y el uso de bicicletas deportivas o 
bicicletas de paseo en ciclistas amateurs de la ciudad de Mar del plata?   
 
Objetivo general de la investigación: 
 Determinar cuáles son las alteraciones posturales de mayor incidencia que presentan 
ciclistas amateurs en la ciudad de Mar del plata. 
 
Objetivos específicos: 
 Identificar cuáles son las lesiones más predominantes en ciclistas. 
 Analizar la biomecánica de la postura en la bicicleta recreativa. 
 Establecer que tipo de bicicleta trae mas alteraciones en la postura. 
 Relacionar si las alteraciones posturales  tienen relación con el tiempo de práctica y 
la frecuencia con la que realiza la actividad. 
 Resaltar la importancia de las medidas en la bicicleta con relación a la antropometría 
del ciclista. 
 Establecer un protocolo de prevención postural para ciclistas. 
 
Dentro de los antecedentes del tema se encuentran trabajos de la revista Andaluza de 
España del año 2008 donde se describen las patologías frecuentes de los ciclistas con 
relación a los ajustes de la bicicleta y la forma prevenirlas. Por otro lado una investigación de 
la Universidad de Otago en Nueva Zelanda sobre columna lumbar y alineación de la pelvis 
en el ciclismo. Finalmente; Lesiones del ciclismo, prevención, diagnosis y manejo de la 
universidad de Cape Town en Sudáfrica del año 2005, que nos da una visión de las 
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 Historia y evolución del 
ciclismo. 
 
     Marco teórico 
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Los testimonios más antiguos sobre las bicicletas  se remontan hasta las antiguas 
civilizaciones de Egipto, China e India. Pero el auténtico antecesor de la bicicleta fue el 
"celerífero", presentado por el francés De Sivrac a la corte de Versalles en 1790, aparato 
que consistía en dos ruedas de maderas unidas por una barra de un metro de longitud del 
mismo material, y que se desplazaba gracias al impulso de los pies sobre el suelo.  
En 1818, el alemán Karl von Drais unió la rueda delantera a un manillar de dirección móvil y  
10 años después, el escocés McMillan añadió el juego de pedales y un tosco sistema por el 
que se transmitía la pedaleada a la rueda trasera. 
 Pierre Sallemont agregó un juego de pedales a la rueda delantera en 1855. Había nacido el 
¨velocípedo¨  que luego fue complementado por Sargent en 1865, con el añadido de la 
cadena. 
En 1867 las ruedas eran metálicas; en 1875 se introdujeron las de goma maciza y en 
1889 John Boyd Dunlop inventaba la cámara- aro tubular de caucho relleno de aire, que 
aísla la rueda propiamente dicha del suelo. La estructura fundamental de la bicicleta estaba 
ya diseñada, aunque su peso no bajaba entonces de 40 kg y su estabilidad no era buena 
debido a la gran altura de su diseño. Las posibilidades motrices eran sólo rudimentarias. 
Las modificaciones y mejoras en los 15 años siguientes incluyeron el uso de tubos de 
acero soldados y los asientos de muelles que  llevaron a la bicicleta a la cumbre de su 
desarrollo. Sin embargo, la vibración excesiva y la inestabilidad de la bicicleta de rueda alta 
obligaron a los inventores a esforzarse por reducir la altura de la bicicleta. Hacia 1880 
apareció la conocida máquina segura o baja. Las ruedas eran casi del mismo tamaño y los 
pedales, unidos a una rueda dentada a través de engranajes y una cadena de transmisión, 
movían la rueda de atrás. 
En las décadas de 1960 y 1970, la contaminación atmosférica por los gases de los 
automóviles incrementó el interés hacia la bicicleta, a lo que se unió la grave crisis mundial 
del petróleo durante varios años. En parte, a causa de estos estímulos, la popularidad de la 
bicicleta se incrementó enormemente. En muchas ciudades se establecieron carriles para 
bicicleta y rutas de ciclistas propias. La importancia dada a la forma física en las décadas de 
1970 y 1980 aumentaron su popularidad. Se generalizó la bicicleta de carreras ligera de diez 
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Modalidades de ciclismo 
 
1. Competencia  
1.1 Ciclismo en ruta 
Es un deporte de ciclismo que consiste en competir haciendo carreras en ruta, en 
oposición al ciclismo en pista que queda reducido al óvalo de su pista, el velódromo. 
El ciclismo en ruta propone cuatro tipos de prueba: las clásicas, las carreras por etapas, la 
prueba contrarreloj individual y las contrarreloj por equipos. Existen, además, múltiples 
variantes dentro de estas pruebas, según éstas se desarrollen con recorridos muy llanos, 
como en la clásica París-Tours, ondulados, como sucede en las clásicas que se corren en 
las Ardenas, o montañosos, como en las carreras alpinas y pirenaicas. 
 
1.2 Ciclismo en pista 
El ciclismo en pista o carreras sobre pista es un deporte de ciclismo que se 
caracteriza por disputarse en un velódromo con bicicletas para sprints, donde el eje pedalier 
suele estar situado más alto que en las bicicletas de carretera, para que los pedales no 
golpeen el suelo de la pista. A diferencia de las bicicletas para ruta, las bicicletas para pista 
no tienen frenos ni cambios, tienen piñon fijo, es decir, los pedales se seguirán moviendo 
hasta que se detenga la rueda, como en las bicicletas de spinning, logrando frenar aplicando 
ligeramente un poco de fuerza para el lado contrario del pedaleo. 
1.3 Ciclismo en montaña 
Es la actividad deportiva que se realiza sobre una bicicleta en terrenos montañosos. 
Por extensión, se aplica el término a todos los demás trayectos que presentan muchas de 
las dificultades de los terrenos montañosos, como son terrenos diversos de arena, tierra, 
lodo, arroyos, etc. u obstáculos: huecos, piedras, troncos, ramas, acantilados, etc.; 
pendientes diversas y rutas sinuosas. 
1.4 Trial 
El trial de ciclismo o Bici Trial; es una forma de ciclismo de montaña derivado de los 
trials de motocicleta. El corredor debe salvar los obstáculos por sí mismo sin llegar a apoyar 
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2.1 Cicloturismo  
Es una actividad recreativa, deportiva y no competitiva que combina la actividad 
física y el turismo. Consiste en viajar en bicicleta visitando los lugares que se encuentra uno 
a su paso. Se realiza por placer, no por competición, por lo que no se puede llegar a 
denominar práctica competitiva. 
Se pueden hacer viajes de cualquier duración, tanto en el día como de varias 
semanas, meses o años. Una persona en razonable forma física y con una bicicleta cargada 
de equipaje, puede hacer entre 50 y 150 km por día, dependiendo del tipo de terreno, por lo 
que se pueden cubrir distancias considerables en unos pocos días. 
 
2.2 Ciclismo urbano 
Consiste en la utilización de la bicicleta como medio de transporte urbano, 
generalmente para distancias cortas. Debido a la proliferación del automóvil a partir de la 
Segunda Guerra Mundial, que provocó la paulatina congestión del tráfico urbano y la 
invasión del espacio público, la bicicleta se ha convertido en una de las principales 
alternativas para mejorar la habitabilidad de la ciudad. Algunos de los países que utilizan el 
ciclismo urbano como medio de transporte importante son India, China, Cuba y es común en 
muchos países de Europa sobre todo en Holanda, Dinamarca y Francia. La bicicleta es 
probablemente el medio de transporte urbano más común en todo el mundo, y el segundo 
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Tipos de bicicletas: 
Las bicicletas pueden agruparse en dos grandes grupos; las de carrera y las de 
paseo.  
Por un lado una bicicleta diseñada para el desempeño deportivo y velocidad, como 
una bici de pista, de ruta o montaña, exigirá al ciclista una posición inclinada donde el peso 
se distribuye en tres puntos de contacto: Manubrio, Sillín y Pedales. En este tipo de 
bicicletas la espalda del ciclista va inclinada y el sillín es sólo un punto más de apoyo, no un 
elemento para sentarse y descansar todo el peso del cuerpo en él. 
                             Figura 2  Postura inclinada en la bicicleta de carrera 
                                        
                                                             Fuente  1                                                            
                              Figura  3  Bicicleta para desempeño deportivo 
                              
                                                             Fuente 2 
                                                          
1




 Losada, Raul Alfonso, Tipos de bicicleta y su funcionalidad , en: 
http://blog.educastur.es/myrylaapuntes02/files/2007/12/ud1-conduccion-y-manejo-de-la-bicicleta-2-
tipos-de-bicicleta-y-su-funcionalidad.pdf 
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Por otro lado, en el caso de las bicicletas de paseo estas  permiten una postura más 
contemplativa que de concentración, donde la espalda va casi recta, perpendicular al suelo, 
cuentan con sillines amortiguados y anchos, ya que soportan mayor cantidad de peso al 
dejar de apoyar el cuerpo de forma importante en el manubrio. La amortiguación es 
tremendamente importante también, para que las vértebras no ejerzan presión en exceso 
unas sobre otras ante las irregularidades del camino.  
                             
                            Figura  4    Postura erguida en bicicleta de paseo 
                                        
                                                              Fuente 3 
                              
                            Figura  5      Bicicleta de paseo 
                                
                                                               Fuente 4 
                                                                                                                                                                                     
 
3
 Vásquez, José,  La postura del ciclista y los tipos de bicicletas, en: 
http://ciclismourbano.info/2009/02/02/la-postura-del-ciclista-y-los-tipos-de-bicicletas/ 
4
 Losada, Raul Alfonso, Tipos de bicicleta y su funcionalidad , en: 
http://blog.educastur.es/myrylaapuntes02/files/2007/12/ud1-conduccion-y-manejo-de-la-bicicleta-2-
tipos-de-bicicleta-y-su-funcionalidad.pdf 
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Componentes de una bicicleta 
 
Aunque los componentes difieran en calidad, diseño y peso, así como en la agilidad y 
modalidad de uso. En orden de importancia, una bicicleta está formada por los siguientes 
componentes.  
 
             Figura 6   Componentes de una bicicleta 
 
                         Fuente: http://es.wikipedia.org/wiki/Bicicleta 
         ●  Cuadro: El más común, es en forma de rombo, también llamado de diamante o           de 
doble triángulo. Los clásicos eran de hierro o acero, también pueden ser de aluminio o de 
titanio, o incluso de fibra de carbono entre otros materiales. 
         ● Horquilla: Pieza formada por el tubo de dirección que sujeta el buje de la rueda delantera; 
puede ser fija o con suspensión. 
         ● Ruedas: Después del cuadro, las ruedas son el elemento de mayor importancia para el 
rendimiento de la bicicleta. 
   ● Neumático: El neumático es parte de la rueda y son la combinación de una cubierta 
protectora, una cámara inflable y la llanta que le da rigidez y sirve de estructura al eje de 
rodadura de la bicicleta. 
   ●Transmisión: Incluye los cambios de marcha externos, tipo desviadores delanteros y 
traseros. También posee cambios internos en el buje de la rueda trasera, ambos manejados 
por palancas de cambio. 
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   ● Palanca de cambio: Cambiadores de marchas incluyen cambiadores de puño y 
cambiadores de pulgar entre otros. 
         ●  Frenos: Incluye las palancas de freno y sistemas de frenos. 
  ● Potencia: La potencia (o tija del manillar), en conjunto con la horquilla delantera, son los 
componentes de una bicicleta que proporcionan una interfaz entre sí con el tubo frontal del 
cuadro. 
  ● Manillar: Los manillares varían entre una anchura de 52,5 a 60 cm (21 a 24 pulgadas), los 
anchos permiten un control a velocidades bajas mientras los estrechos son mejores para 
velocidades altas, los estrechos además son convenientes en la ciudad para escurrir entre 
los automóviles. Un tipo de manillar se denomina «cola de ballena». Se distingue de los 
demás en que carece de los extremos libres que caracterizan al manillar tradicional. 
  ● Sillín: De los sillines existentes en el mercado, unos son delgados y ligeros para reducir el 
peso mientras otros modelos anatómicos están diseñados para el confort. 












                                                          
5 Richard Grant (1992), El Gran Libro de la Bicicleta, El País: Madrid  
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Capitulo 2:  
 
Anatomía y Biomecánica 
de columna vertebral y 
cintura pelviana 
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La columna vertebral es un tallo longitudinal óseo resistente y flexible, situado en la 
parte media y posterior del tronco desde la cabeza, a la cual sostiene, hasta la pelvis, que la 
soporta. Envuelve y protege a la médula espinal, que está contenida en el conducto 
raquídeo.6  
La columna  vertebral se compone de elementos óseos superpuestos llamados 
vértebras. 
Está compuesta por 7 vértebras cervicales, 12 vértebras torácicas ,5 vértebras 
lumbares, 5 vértebras sacra y 3-5 vértebras coccígeas, mide 75cm. de longitud 
aproximadamente. La columna vertebral no es rectilínea, describe cuatro curvas en el plano 
sagital. 
La curvatura cervical es convexa hacia adelante, la curvatura dorsal es cóncava 
hacia delante, la curvatura lumbar es convexa en el mismo sentido y la curvatura 
sacrococcigea tiene su concavidad dirigida hacia adelante. 
 
     Figura 7   Vista anterior, lateral y posterior de la columna vertebral 
                                                                                        
                                                             Fuente 7 
 
                                                          
6
 Rouviere H. – Delmas A. – Delmas V., Anatomía Humana Descriptiva Topográfica y Funcional, 
Tomo III; Barcelona, Masson, 2001. 
 
7
 Peroni, Patricia, Columna vertebral, en:  http://humanisticoeducfisicabasico.blogspot.com/ 
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 Características morfológicas de las vértebras 
En una vértebra cualquiera podemos distinguir una porción anterior o cuerpo 
vertebral y un arco por detrás, con forma de herradura que se suelda al cuerpo, dejando 
entre ambos un orificio, el agujero intervertebral,  cuya superposición en los diferentes 
segmentos vertebrales constituye el conducto vertebral. El grueso cuerpo vertebral es 
cilíndrico, más ancho que alto y con una cara posterior aplanada. El arco posterior está 
fijado a ambos lados con los macizos de las apófisis articulares, dividiendo este arco en dos 
porciones. Por delante de las apófisis articulares se sitúan los pedículos, unidos al cuerpo 
vertebral, y por detrás se sitúan las láminas. Justo donde se reúnen las dos láminas, en la 
parte más posterior, se fija la apófisis espinosa. Por último, las apófisis transversas se 
sueldan al arco posterior a la altura de los macizos de las apófisis articulares, por la parte 
más externa. 
 
Figura 8  Caracteristicas de las vertebras                         
                                                                                                                                                        
Fuente: Atlas Gray 8 
                                                          
8 Richard L. Drake, Wayne Vogl, Adam W. M. Mitchell Gray (2007), Anatomia para estudiantes, 
Madrid: Elsevier     
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Figura 9   Vertebras de diferentes regiones 
 
Fuente: Atlas Gray.9 
 
El sacro es resultado de la unión de las cinco vértebras sacras. Está situado en la 
parte posterior de la pelvis, por debajo de la columna lumbar y entre los dos huesos ilíacos. 
 
Figura 10       Sacro y cóccix 
 
Fuente: Atlas Gray 10 
                                                                                                                                                                                     
 
9
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El disco intervertebral 
       
Es un sistema amortiguador, pretensado y cerrado  constituido por una parte central 
llamado núcleo pulposo, y una periférica llamada anillo fibroso. El núcleo pulposo es una 
masa gelatinosa compuesto de moléculas compuestas llamadas mucopolisacáridos, 
formado  un 70-90% por agua, hace que bajo compresiones, intente deformarse y transmitir 
la presión aplicada en todas las direcciones, como un balón relleno de líquido. En su interior 
no existen vasos ni nervios.       
                                Figura 11 Articulaciones intervertebrales 
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El contenido de colágeno del núcleo es mayor en los discos cervicales y menor en 
los lumbares y puede estar relacionado con su mayor resistencia a las torsiones. En la 
región lumbar el contenido de colágeno disminuye espectacularmente en adultos en 
comparación con los niños y tiene importancia en relación con la disminución de su 
resistencia con la edad. El anillo fibroso consiste en capas concéntricas de fibras colágenas, 
ordenadas oblicuamente con 30º de inclinación a derecha e izquierda de forma alternante 
entre cada capa, lo que hace que sean prácticamente perpendiculares entre si. Esta 
arquitectura lo hace capaz de soportar compresiones, pero esta mal preparado para los 
cizallamientos. 
A lo largo de la columna, contamos con un sistema de ligamentos que brinda 
estabilidad pasiva a la misma. Está formado por el  ligamento común vertebral anterior 
(insertado en la cara anterior de los cuerpos vertebrales desde la base del cráneo hasta el 
sacro), el ligamento común vertebral posterior (cara posterior de los cuerpos vertebrales y 
discos intervertebrales), estos ligamentos refuerzan el pilar anterior de la columna. Los 
ligamentos que estabilizan el pilar posterior son el ligamento amarillo (uniendo las láminas), 
el ligamento interespinoso, y el ligamento supraespinoso. 
 
Figura 12   Aparato ligamentario de las vertebras 
 
  
                                                    Fuente: Atlas  Gray12                                                                                                                                
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Sistema muscular  
Los músculos del tronco se distribuyen en cinco grupos: 1) músculos de la pared 
posterior del tronco; 2) músculos de la región antero lateral del tórax;3) músculos de la pared 
abdominal;4) músculos del perine;5) diafragma. 
Se hará hincapié en los músculos de la región posterior del tronco siendo muy 
importantes para mantener una buena postura  y  que en la práctica del ciclismo suelen ser 
los mas comprometidos debido a la postura que se adopta. Por otra parte hare hincapié en 
los músculos más importantes en el gesto de la pedaleada. 
Los músculos posteriores del tronco pueden dividirse en tres grupos principales: un 
grupo posterior, que comprende los músculos situados por detrás de los canales 
vertebrales; un grupo medio, que esta representado por los músculos situados en el plano 
de las apófisis transversas de las vértebras dorsales y lumbares; por ultimo, un grupo 
anterior formado por los músculos colocados por delante de éstas apófisis. 
Grupo posterior 
Se disponen en cuatro planos: 
1. Plano profundo: está constituido por los músculos espinales. Son músculos 
situados en los canales vertebrales, estos son: el transverso espinoso, el dorsal largo, el 
sacrolumbar y el epiespinoso. 
El transverso espinoso, el dorsal largo y el sacro lumbar están reunidos en su parte inferior 
en una masa muscular indivisa llamada masa común. 
2. Plano de los músculos serratos menores posteriores: Este plano se apoya 
directamente sobre los músculos espinales, comprende los músculos serratos menores 
posteriores, superior e inferior. 
3. Plano del romboides: está situado en la parte superior del dorso, entre la 
columna vertebral y el escápula. 




Está formado por los músculos que se sitúan en el mismo plano de las apófisis 
transversas, es decir los intertransversos y el cuadrado lumbar. 
 
Grupo anterior 
Este grupo comprende al psoas iliaco y el psoas menor. 
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Características  de los músculos principales del gesto de la pedaleada. 
Cuadriceps 
Es el músculo más importante de la pedaleada. Es el encargado de la extensión de 
rodilla, que como veíamos, anteriormente, genera la mayor parte de la potencia para bajar el 
pedal. 
Lo constituyen cuatro músculos, el vasto interno, el vasto externo, el crural y el recto 
anterior  femoral. Los cuatro forman un tendón común, el tendón rotuliano que, englobando 
a la rótula, se inserta en la tuberosidad anterior de la tibia. Este tendón debe soportar 
tensiones muy importantes, por lo que es frecuente que se sobrecargue y se produzcan 
sobre él inflamaciones en forma de tendinitis. 
Además de su función primaria, la extensión de la rodilla, el cuádriceps, por medio 
del recto anterior, produce también la flexión de la cadera. 
Gluteo mayor 
Es uno de los músculos más potentes del organismo. Su función en la pedalada es la 
extensión de la cadera. Su origen va desde el hueso sacro al ilíaco o cadera, insertándose 
en la cara posterior del hueso fémur. 
Mediante la extensión de la cadera, aparte de generar tensión y potencia en la bajada del 
pedal, se puede hacer una puesta en tensión previa del músculo cuádriceps, lo que le 
confiere una mayor fuerza para la extensión de la rodilla. Es lo que se hace al ponerse de 
pie sobre los pedales, de esa manera aumenta considerablemente la potencia y se puede 
demarrar. Si la cadera está flexionada reduce el estiramiento del recto anterior y por tanto su 
potencia. 
Isquiotibiales 
  Lo componen tres músculos: el semitendinoso, el semimembranoso y el bíceps 
femoral. Están en la parte posterior del muslo. Su acción primaria es doblar o flexionar la 
rodilla, aunque ayuda al glúteo mayor en la extensión de la cadera de manera importante, 
por tanto actúa tanto en la subida como en la bajada del pedal. 
 
Los tres músculos tienen un origen común en la tuberosidad del isquión de la cadera. 
El semitendinoso es el más interno, insertándose en la parte anterior de la tibia, formando 
tendón común con el sartorio y el recto interno, el famoso tendón de la "pata de ganso", 
asiento frecuente de tendinitis. El semimembranoso está por debajo del semitendinoso, 
insertándose en la cara interna de la tibia. 
El bíceps es el músculo más externo de la parte posterior del muslo. Como su nombre 
indica, tiene dos porciones: una porción larga que nace del isquión, y una porción corta que 
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nace de la cara posterior del fémur. Luego forman tendón común, para atarse en la cabeza 
del peroné. También en éste suelen aparecer frecuentemente las tendinitis. 
Siendo a la vez los extensores de la cadera y flexores de la rodilla, se produce una 
contracción muscular para la extensión de la cadera y un estiramiento muscular para la 
extensión de la rodilla. La simultaneidad de la contracción y del estiramiento muscular puede 
fácilmente, sobre todo en ausencia de un precalentamiento, entrañar lesiones musculares. 
El no hacer un entrenamiento de elasticidad, o hacerlo de forma incorrecta, lleva a la 
aparición de las lesiones por sobrecarga. 
Tríceps 
El músculo tríceps sural, compuesto de los dos gemelos y del sóleo, contribuye en un 
90% en el esfuerzo muscular de la extensión del pie. 
Además, puesto que cruza la rodilla y se inserta en el fémur, ayuda a la flexión de la rodilla. 
A pesar del gran desarrollo que se ve en los ciclistas profesionales, los gemelos tienen un 
papel relativamente secundario en la bajada del pedal, en relación al papel preponderante 
que juegan el cuádriceps, el glúteo mayor, y los isquiotibiales. De todas formas aporta su 
potencia, que en el esfuerzo máximo puede ser la diferencia en el triunfo. 
El músculo sóleo nace en la profundidad de la cara posterior de la tibia y los dos gemelos, el 
interno y el externo, parten del fémur, de los cóndilos femorales, en la parte más baja del 
hueso. 
Los tres músculos se reúnen en un tendón común denominado tendón de Aquiles, 
que se ata en el hueso calcáneo. No suele ser asiento de tendinitis en el caso del ciclista, 
aunque en el triatleta sí, ya que en la carrera a pie, el tendón de Aquiles se sobrecarga 
debiendo tener especial precaución en la selección del terreno y de las zapatillas. 
Psoas iliaco 
Es el músculo que junto al recto anterior del muslo produce la flexión de la cadera y 
colabora de forma importante en la subida del pedal. 
Se compone de la unión de dos músculos, el psoas ilíaco. El primero nace en la parte 
anterior de la columna vertebral, en la última vértebra (D12) y las cinco vértebras lumbares 
(L1 a L5), y el segundo de la cara anterior del ala ilíaca en la cadera, haciendo tendón 
común en la cara anterior del fémur. 
Las tendinitis son raras, aunque la contractura y acortamiento del psoas-ilíaco suele 
estar presente de forma casi constante en los que padecen dolor lumbar o lumbalgias. Es 
fundamental incluir en los planes de entrenamiento ejercicios de estiramiento específicos 
para los flexores de cadera. 
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 Biomecánica                                               
      
En la columna se pueden realizar movimientos de flexoextensión en el plano sagital, 
lateralizaciones en el plano frontal y rotaciones axiales en el plano transversal.  
La amplitud de movimiento de cada articulación es escasa, pero la suma de todos los 
grados conseguidos a cada nivel confiere a la columna en conjunto una gran movilidad. La 
amplitud de movimiento de cada unidad funcional depende de la orientación de las 
articulaciones interapofisarias y de la elasticidad de los discos. 
A excepción de las facetas de las dos vértebras cervicales mas superiores (C1 y C2), que 
son paralelas al plano transverso, las facetas de las articulaciones intervertebrales 
cervicales se orientan en un ángulo de 45 º con el plano transverso y son paralelas respecto 
al plano frontal. Este alineamiento permite la flexión, extensión, inclinación lateral y rotación. 
Las facetas de las articulaciones torácicas se orientan con un ángulo de 60º respecto 
al plano transverso y con un ángulo de 20º respecto al frontal; ésta orientación les permite la 
inclinación lateral, rotación, y algo de flexión y extensión. 
En la región lumbar, las facetas se orientan con ángulos rectos respecto al plano 
transverso y con un ángulo de 45º respecto al plano frontal .Éste alineamiento le permite la 
flexión, extensión e inclinación lateral y casi nada de rotación.  
Los movimientos de flexoextensión se realizan en el plano sagital, siendo los valores 
máximos para la flexión total de la columna 110º y para la extensión 140º.La flexión para la 
columna lumbar es de 60º, y para el conjunto dorsolumbar de 105º. La extensión es mucho 
más reducida, siendo de 35º para el segmento lumbar y de 60º para la columna 
dorsolumbar. A nivel de la columna cervical la amplitud de flexión es de 40º, pero la 
extensión es muy elevada, llegando a los 75º. 
Conceptualmente la estabilización de la columna se debe a tres subsistemas, uno 
pasivo, uno activo, y un control neural de retroalimentación. El sistema pasivo, es la columna 
osteoarticular en si, el activo, lo forman los músculos y tendones y el neural es un 
mecanismo transductor localizado en los ligamentos, tendones y músculos que soportan la 
columna, juntos con los centros neurales de control. 
Durante el movimiento de flexión las superficies articulares superiores se deslizan 
hacia arriba y delante sobre las inferiores.El disco queda pinzado por delante  y bosteza por 
detrás. Las láminas y las apófisis espinosas se separan y todos los ligamentos situados por 
detrás del cuerpo vertebral se ponen en tensión. El ligamento vertebral común posterior se 
pone en tensión. 
En el movimiento de extensión: ocurre lo contrario a la flexión, los cuerpos vertebrales 
basculan hacia atrás, las apófisis articulares están en fuerte contacto, mientras que las 
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apófisis espinosas y las láminas se acercan. Todos los ligamentos situados por detrás del 
cuerpo vertebral se distienden. El ligamento vertebral común anterior se pone en tensión. 
En las inclinaciones laterales el cuerpo de la vértebra superior bascula sobre la 
vértebra inferior, el disco queda pinzado por el lado cóncavo y bosteza por el lado convexo. 
En el lado cóncavo las apófisis espinosas, se acercan y se ponen en tensión todos los 
ligamentos del lado de la convexidad. 
En cuanto a las rotaciones: las fibras del disco se tuercen, la dirección de las fibras se 
entrecruza, una capa en relación a la otra, lo que hace que cuando una está en tensión la 
otra está distendida. Debido a la torsión, se producen dos efectos simultáneos: tensión de 
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La cintura pelviana 
          Es un anillo óseo formado por tres elementos: el sacro y los dos huesos ilíacos. Los 
ilíacos, a su vez, son la función de tres huesos: el ilion, el isquion y el pubis, que se reúnen a 
nivel del cótilo por un cartílago en forma de Y griega, que es la forma de crecimiento del 
hueso durante el desarrollo y que se encuentran fusionados en el individuo adulto. El hueso 
ilíaco se articula con el sacro a través de las articulaciones sacroilíacas por la parte posterior 
y entre si a nivel de la sínfisis del pubis por la parte anterior. A su vez, el ilíaco se articula 
con el fémur. La pelvis es el punto de encuentro entre el tronco y las extremidades 
inferiores. Es el sostén del tronco y del resto de la estructura del cuerpo. La cintura pelviana, 
considerada en conjunto, transmite los esfuerzos entre el raquis y los miembros inferiores, 
ya que soporta el tronco y el peso de la parte superior del cuerpo a la vez que también es el 
lugar donde se articulan los fémures. Por tanto, es un elemento de transición de los 
miembros inferiores. 
 
La cintura pelviana en estática 
Cuando el individuo está en estática, la resistencia del suelo se transmite a través de 
una fuerza ascendente a la parte superior del cótilo. A este nivel se divide en dos fuerzas 
desiguales. La más débil conduce a la articulación sacroilíaca, la más importante sigue la 
rama iliopubiana y se encuentra con la fuerza ascendente opuesta a nivel de la sínfisis 
púbica, que va a ser la encargada de equilibrar las diferencias de apoyo que raramente son 
simétricas. 
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La sínfisis púbica 
 
No es una articulación en el sentido estricto de la palabra. Las superficies articulares 
que la forman están muy separadas una de la otra. Se trata de una acumulación fibrosa 
relativamente elástica. Sus movimientos son, de hecho, deformaciones de ésta, que 
permiten pequeños deslizamientos. 
Consta de un ligamento interóseo parecido al anillo fibroso del disco intervertebral y 
funciona mecánicamente de la misma manera. El conjunto está recubierto por un manguito 
fibroso reforzado por cuatro ligamentos: anterior, posterior e inferior. 
Las ramas púbicas soportan grandes tensiones musculares, prácticamente siempre 
asimétricas, que traccionan del ligamiento anterior y del manguito fibroso puesto que son el 
lugar de inserción de: 
– Hacia abajo: de los aductores y el recto interno. 
– Hacia arriba: del pilar de los oblicuos y el recto mayor . 
La sínfisis púbica tiene la función de amortiguar las rotaciones anteriores y posteriores 
de los ilíacos que arrastran con su movimiento a las ramas pubianas y los tubérculos 
pubianos. Asimismo, se encarga de amortiguar las asimetrías de apoyo que llegan hasta el 
pubis a través de las tensiones musculares. Un bloqueo de esta articulación, ya sea por 
cizallamiento o por deslizamiento, puede ser causa de una pubalgia. 
 
La cintura pelviana en dinámica 
 
En dinámica, a nivel de la pelvis se generan dos torsiones opuestas debido a que un 
miembro inferior está en apoyo y el otro en oscilación. 
Biomecánicamente, a nivel de la pelvis sucede lo siguiente: 
 
– Por un lado tenemos el sacro, que forma parte del tronco y acompaña al raquis en el 
movimiento de la columna lumbar. La gravedad del tronco, de la cabeza y de los miembros 
superiores se transmite a través del raquis y llega hasta el L4. A este nivel, encontramos un 
mecanismo de amortiguación, que ya podemos considerar integrado en la cintura pélvica. 
Está constituido por los discos intervertebrales L4/L5, L5/ S1 y los ligamentos iliolumbares. 
Estos ligamentos van desde las apófisis transversas de L4 y L5 hasta las crestas ilíacas y de 
L5 hasta la parte anterior de la articulación sacroilíaca. 
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– Durante la deambulación, la carrera o el salto, los miembros inferiores propulsan la pelvis 
y ésta, a su vez, arrastra el tronco hacia adelante. 
Los ligamentos iliolumbares son los encargados de frenar esta inercia y de limitar los 
movimientos de la columna lumbar en inclinación lateral y el flexo-extensión. A su vez, el 
sacro se articula con L5 a través de la bi-sagra lumbo sacra. L5 tiene movimiento de flexo-
extensión y latero flexión-rotación. El sacro equilibra la columna lumbar con sus propios 
movimientos de extensión-flexión opuestos a los de la columna lumbar (que realiza a través 
de un eje transversal que pasa a nivel de S2) y de torsión, con los que compensa los 
movimientos de inclinación lateral y rotación. La torsión puede ser a derecha o izquierda 
sobre cualquiera de los dos ejes oblicuos, que también pasan a nivel de S2 
 
– Por otro lado tenemos los ilíacos, que son arrastrados por los movimientos de los 
miembros inferiores y que a su vez arrastran la columna lumbar a través de la tensión sobre 
los ligamentos iliolumbares. El ilíaco se desplaza respecto al sacro alrededor del eje axial, 
que se encuentra a nivel de S3 y tiene dos movimientos: rotación anterior y rotación 
posterior. A cada paso, durante la deambulación, la carrera o el salto, la coxo-femoral, la 
pelvis y la columna lumbar se mueven arrastradas por el movimiento que generan los 
miembros inferiores, sus movimientos son mecánicamente indisociables. El movimiento de 
flexión de la coxo-femoral va acompañado de una retroversión pélvica debida a la tensión de 
los músculos posteriores extensores y a su vez acompañada de una flexión lumbar (actitud 
cifótica). La extensión coxo-femoral, por la tensión de los músculos anteriores flexores, 
ocasiona una anteversión pélvica y una flexión lumbar (actitud lordótica) 
 
                       Figura 14 Anteversión pélvica con lordosis lumbar      
                                            
Fuente: http://www.slideshare.net/ANALISIS/biomecanica-de-la-cintura-pelviana 
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                  Figura 15  Retroversión pélvica  con cifosis lumbar 
                                   
Fuente: http://www.slideshare.net/ANALISIS/biomecanica-de-la-cintura-pelviana 
 
Cualquier limitación en el movimiento de la columna lumbar afecta al movimiento coxo-
femoral y cualquier disfunción coxo-femoral impide el movimiento lumbar. A nivel de las 
articulaciones sacroilíacas es necesario que se conserven los micro movimientos del sacro y 
el ilíaco entre si. Cualquier disfunción en estas articulaciones dificulta la función dinámica de 
la cintura pelviana, afectando a la región lumbar y al miembro inferior.13 
 
 
                                                          
13
 Odalie Marugán, (2006), ¨Biomecánica de la cintura pelviana¨ en: Revisión de Conjunto, 2006, 
número 26, Barcelona, Aguilar 
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Capitulo 3:  
 
Análisis biomecánico del 
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El movimiento del pedaleo ha sido exhaustivamente estudiado por el 
Dr.HAUSHALTER y el Profesor LANG de cuyo trabajo transcribo los siguientes datos: 
Gracias a los cambios sufridos por los tres segmentos; muslo, pierna y pie, por las 
articulaciones; coxofemoral, rodilla y tobillo y por las acciones de los músculos que 
intervienen en el pedaleo, pueden distinguirse cuatro fases: 
 
 
FASE I.  
Va de 20° a 145° en relación con la vertical que pasa por el eje de pedalier (0° su 
parte más superior, 180° su parte inferior). Durante esta fase el pie se extiende 30° sobre la 
pierna, pero guarda una orientación estable en el espacio de 45° respecto a la horizontal. La 
pierna se estira 70°. El muslo se estira en una amplitud de 44°. La extensión del muslo se debe 
al glúteo mayor, al tensor de la fascia lata y a los isquiotibiales. La extensión de la pierna se 
debe al cuadriceps por medio del vasto externo y del crural. La extensión del pie se realiza 
mediante el tríceps sural, sobre todo, y también con la colaboración de los grupos retro 




 Va de 145° a 215°. Aquí se incluye uno de los denominados «puntos muertos», 
característicos del ciclismo; corresponden a la posición alta y baja de la biela. Es una fase 
de inversión en la cual se pasa de completar la extensión del miembro inferior a comenzar 
su flexión. Es conveniente dividirla en dos partes: 
 
- de 145° a 180°. En esta fase el miembro inferior se extiende gracias a una abertura del 
tobillo de 15°. Este movimiento es realizado gracias al sóleo, músculo monoarticular, cuya 
contracción es independiente de la posición de la rodilla. No es esencial en esta fase la 
acción de los gemelos ya que, al ser biarticulares, su máxima potencia depende de la 
posición de la rodilla, y no es máxima más que cuando la pierna se halla en completa 
extensión. De esta forma, puede observarse a veces un «surménage» del sóleo 
hipersolicitado. Durante esta fase, la extensión de la rodilla es mínima. 
 
- de 180° a 215°. La orientación del pie permanece similar a la de la fase precedente (de 
145° a 180°). Se observa una flexión activa del miembro inferior: la pierna se flexiona de 
150° a 135° sobre el pie, la rodilla se flexiona de 150° a 125° sobre el muslo, y éste se 
acerca 5° a la horizontal. 
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 Es la fase opuesta a la fase I. Van de los 215`a los 325. Durante ella, el pie se flexiona 
cerrándose 15 el tobillo. L a rodilla se cierra 55. La cadera se flexiona en una amplitud de 35°. 
Los músculos que actúan son poco potentes, debiendo luchar contra la gravedad. La flexión del 
muslo se realiza mediante el psoas-iliaco, el recto anterior y el sartorio. La pierna se flexiona 
gracias a los músculos de la cara posterior del muslo: 
músculos de la pata de ganso, poplíteo y bíceps. La flexión del pie se realiza mediante potentes 
músculos biarticulares: tibial anterior, extensor común de los dedos y extensor propio del dedo 
gordo. La ligerísima extensión del antepié se debe a los músculos intrínsecos del pie, que luchan 
asimismo por elevar el pie tirando de la correa del calapié hacia arriba. 
 
FASE IV. 
 Va de los 325° a los 20°. Los movimientos en esta fase son complejos y 
difíciles de esquematizar. En el comienzo de esta fase el pie se haya extendido a 140°; luego 
se flexiona brutalmente hasta los 105°. Es una gran amplitud la recorrida por esta articulación, 
asemejándose a la realizada en la fase II. En contraposición, la amplitud de movimientos dela 





















                                                          
14
 Castellote Olivito, Juan Manuel, (2006), ¨Biomecanica de la extremidad inferior del ciclista¨, en: 
Archivos de medicina del deporte , 2007, Volumen 3, Zaragoza 
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Las principales  
Lesiones en el ciclismo 
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 ¨Las consultas médicas más frecuentes del ciclista suelen ser por cérvico-
dorsalgias y problemas del aparato extensor de la rodilla. El diagnóstico incluye la 
valoración del dolor, la exploración física, los factores constitucionales y los 
estudios por imagen. En los ciclistas, además, el examen de la bicicleta y del 
calzado son muy recomendables. La anamnesis es muy importante y las 
exploraciones complementarias necesarias. El tratamiento incluye reposo, 
analgésicos, antinflamatorios, hielo, relajantes musculares, medidas fisioterápicas y 
rehabilitadoras, entre otras. Las formas de prevención pasan por modificar el gesto 
deportivo y cumplir con las reglas básicas para una posición correcta sobre la 
bicicleta. Es determinante la medición de la altura perineal, independientemente de 
la talla, para elegir correctamente la bicicleta.¨ (J.R. Gómez Puerto 2008, 1) 
 
Patologías propias del ciclista 
Lesiones de cadera  
Dentro de las lesiones de cadera las más relevantes son las lesiones perineales, 
consecuencia fundamentalmente del apoyo sobre el sillín y las largas horas tanto de 
entrenamiento como de competición que realiza el ciclista de élite.  
Estas lesiones como su propio nombre indican afectan al periné como consecuencia de la 
fricción a la que se somete esta región anatómica. También la sudoración por el esfuerzo 
produce la irritación de la piel en la zona perineal y tejidos cutáneos, dando lugar a foliculitis, 
quistes, forúnculos y nódulos fibrosos subcutáneos. 
Lesiones de rodilla  
           Una de las lesiones más relevantes es la Condromalacia Rotuliana: Debido a la 
gran presión que sufre la rótula contra el fémur por la contracción del Cuádriceps y a la 
resistencia que opone el tendón rotuliano. Esta presión está relacionada con la fuerza que 
realiza el Cuádriceps y en gran medida por el grado de flexión de la rodilla. 
Tendinitis Rotuliana: Se trata de una lesión por sobrecarga en la que se aprecia dolor en la 
porción anterior de la rodilla (debido al esfuerzo); hay dolor localizado a la presión sobre la 
inserción central del ligamento rotuliano en la rótula, con tumefacción y crepitación. Los 
músculos isquiotibiales y gemelos pueden estar tensos.  
          Según Baker, A. (2002); este tipo de patología está directamente asociada al estrés 
repetitivo que supone el pedaleo asociado a una mala adaptación de la bicicleta (sillín bajo, 
posición adelantada, empleo de grandes desarrollos y subidas prolongadas). 
Síndrome de la banda Iliotibial: La banda iliotibial (BIT) es una banda fibrosa de tejido que 
rodea la parte externa de la rodilla; la causa de esta patología es una extensión excesiva 
sobre dicha banda como consecuencia generalmente de una posición de la cala mal 
ajustada, con las puntas de los pies hacia dentro. Otros factores son: altura baja del sillín y 
el empleo de grandes desarrollos.  
Aspectos Preventivos: Están encaminados a corregir y minimizar los apartados anteriores, 
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es decir, colocación de la cala adecuada, altura adecuada del sillín y cadencia adecuada de 
pedaleo.  
 
Tendinitis del Tibial Anterior: Hace referencia a una inflamación de los músculos de la 
"espinilla" como consecuencia de un excesivo esfuerzo del tendón durante el golpe 
ascendente del pedal, especialmente cuando el pie está en dorsiflexión.  
 
Lesiones de pie  
Tendinitis del Tendón de Aquiles: Corresponde a una inflamación del tendón de Aquiles 
ubicado en la parte inferoposterior de la pierna. Cuando un ciclista posee esta dolencia 
tendrá sensibilidad, e incluso dolor a la palpación de dicho tendón, principalmente en su 
inserción en el calcáneo.  
Suele aparecer ante hiperextensión de la pierna, cuando se pedalea sobrecargando esta 
zona o por el uso de pedales/zapatillas nuevas.  
 
Fascitis Plantar: Se trata de un dolor en la parte inferior del talón, esta afección se 
relaciona con la hiperpronación y el pie cavo. Se aprecia dolor localizado a la presión en 
dicha zona.  
El empleo de zapatillas no destinadas a practicar ciclismo con suelas rígidas puede 
desembocar en este problema.  
 
        Otras lesiones que pueden afectar al pie son: sesamoiditis que es la inflamación de 
los sesamoideos con formación de una bursitis por la presión ejercida en este punto, bajo la 
cabeza del primer metatarsiano, como consecuencia del apoyo contra el pedal.  
 
Lesiones de la muñeca  
          La mayoría de las patologías localizadas en la zona de la muñeca, y que no son de 
tipo traumático, derivan por lo general de la prensión que se ejerce sobre el manillar, aunque 
cabe destacar que el manillar a su vez depende del tipo de bicicleta por lo que no será lo 
mismo el tipo de apoyo y manejo del manillar en la bicicleta de montaña que en ruta, BMX o 
contrarreloj. Dependiendo de las fuerzas de presión y la postura de la muñeca se pueden 
producir dos síntomas fundamentalmente:  
 
Compresión del Nervio Cubital: Es la patología conocida como parálisis de los ciclistas, se 
produce por la compresión de dicho nervio (nervio cubital) ubicado en el Canal de Buyon, 
por lo que también recibe el nombre de "Síndrome del Canal de Buyon".  
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La sintomatología cursa con la pérdida de sensibilidad en el cuarto y quinto dedos o de falta 
de fuerza en los grupos musculares que este nervio inerva (interóseo, aductor y flexor corto 
del quinto dedo).  
Aspectos Preventivos: Como es lógico conviene evitar la causa/s de la compresión variando 
la posición de agarre del manillar, usar guantes con acolchado adecuado, uso de bicicletas 
con suspensión delantera y cambio frecuente de la posición de las manos en el manillar 
evitando la dorsiflexión.  
 
Síndrome del Canal Carpiano: Como consecuencia de la compresión del nervio mediano 
ante una flexión dorsal de la mano excesiva o mantenida, suele afectar a la sensibilidad 
palmar de los tres primeros dedos.  
Lesiones por sobreuso  
         Según Kronisch, RL. (1998), la gran mayoría de lesiones por sobreuso están 
relacionadas con la interacción entre el cuerpo del ciclista, la bicicleta y el terreno por el cual 
rueda; es decir, el efecto de variaciones anatómicas y pequeños errores como la bicicleta 
inadecuada son magnificados por las largas horas de pedaleo que sufre el ciclista. Esta 
combinación de factores usualmente es responsable de las lesiones por sobreuso en las 
extremidades inferiores. Las patologías por sobreuso pueden deberse a defectos 
anatómicos del ciclista o relacionados con la bicicleta. 
Defectos anatómicos del corredor:  
Desviaciones de Columna: Generalmente el ciclismo es un deporte de naturaleza 
simétrica y cíclico, por lo que no suele provocar lesiones de columna salvo en solicitaciones 
excesivas por una bicicleta inadecuada. No obstante varios estudios, entre ellos Aramendi, 
JF.; Terrados, N.; Poza, JJ.; Iza, I. & Usabiaga, J. (1998) demuestran que la bicicleta no 
mantiene las curvaturas naturales de la espalda: lordosis cervical, cifosis dorsal y lordosis 
lumbar; debido sobre todo a la posición "no natural" que adopta el ciclista en la bicicleta y 
que pueden producir una hiperlordosis a nivel cervical o pérdida de la lordosis lumbar 
natural. Por lo que en función de la postura o posición que adopte el ciclista así será la 
incidencia sobre la columna lumbar.  
        Otro aspecto a considerar es el tamaño de la bicicleta en edades de iniciación al 
ciclismo ya que un error en la medición de la bicicleta puede derivar en desviaciones de 
columna o escoliosis.  
Dismetría de miembros inferiores: Generalmente las dismetrías de las extremidades 
inferiores pueden desembocar en sobrecargas o tendinitis de dichas extremidades. Para 
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solucionar este problema hemos de compensar la longitud de los dos miembros colocando 
un suplemento en el más corto y ajustando la altura del sillín al más largo. 
 
Desviaciones axiales de miembros inferiores: En este epígrafe vamos a hacer hincapié 
en el valgo fisiológico que todos los seres humanos poseemos, este constituye la desviación 
de las piernas respecto a los "muslos" que se sitúa de una forma estándar en torno a los 5-
7º de angulación hacia fuera, este ángulo puede ser mayor o menor, produciendo una 
desviación en valgo o varo.  
 
        Genu Varo es la deformidad que arquea las piernas separando las rodillas a modo de 
paréntesis, por lo que los músculos y tendones de la región externa de muslos y piernas 
están tensos y, si no facilitamos una disminución de dicha tensión, se van sobrecargando en 
cada pedalada dando lugar a tendinitis de bíceps femoral y vasto externo. Esto puede 
corregirse girando la punta del pedal hacia fuera.  
 
       Genu Valgo es la desviación contraria a la descrita anteriormente, es decir las piernas 
forman una "x", las rodillas se tocan y los tobillos están separados; produciéndose una 
elevada tensión de los músculos y tendones de la región interna de la rodilla, vasto interno y 
tendones de la pata de ganso. Esto se corrige girando la punta del pedal hacia dentro. 
 
Defectos de la bicicleta y en la técnica de pedaleo  
         Los defectos o inadecuados ajustes de la bicicleta pueden ocasionar lesiones por 
sobreuso debido a la reiteración del gesto cíclico; aunque históricamente tanto la técnica de 
pedaleo como la ergonomía de la bicicleta hayan evolucionado en busca de un mayor 
rendimiento, es inevitable que se produzcan lesiones.  
La siguiente tabla muestra algunas consecuencias que poseen los defectos ya 










       Valentín  










La columna vertebral tiene una función de protección, sostén, adaptación y 
facilitación de los movimientos. Por ello, cualquier alteración en ella supone un trastorno 
funcional importante. Podemos comprobar a diario que la mayoría de los problemas que 
afectan a los ciclistas proceden de un error de la postura del hombre sobre la máquina, del 
empleo de un material inadecuado, de una bicicleta inapropiada o de problemas 
morfológicos propios, todo lo cual favorece las tensiones músculo-ligamentosas y óseas que 
darán lugar a los síntomas. En series epidemiológicas el dolor lumbar representa entre un 
30% y un 60% y las cérvicodorsalgias entre un 20% y un 40% del total de las consultas.15 




un motivo muy frecuente de consulta de los ciclistas, por problemas de 
columna, es por dolor a nivel de la zona cervical y dorsal: cervicalgias y dorsalgias. Las 
principales causas de las cérvicodorsalgias son los defectos o errores técnicos que 
intervienen en el gesto deportivo. Así, las causas técnicas a revisar son:  
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-Diferencia entre las alturas de las manetas de los frenos, con la subsiguiente 
posición desequilibrada a nivel del apoyo de las manos. Una diferencia de 2 cm puede 
producir dorsalgias que desaparecerían con sólo corregir ese problema.  
 -Sillín demasiado alto, lo que ocasiona que la columna cervical esté en 
hiperextensión y la columna dorsal en hipercifosis.  
 -Postura demasiado encogida por tubo horizontal corto, lo que impone una posición 
de espalda recta y brazos extendidos.  
 -Defectuosa regulación de la altura y distancia de la cimbra-manillar, lo que obliga al 
ciclista a hiperextender la cabeza. 16 
  
Región lumbo-sacra  
 
Respecto a las lumbalgias, aproximadamente en la mitad de los casos la causa 
puede estar directamente relacionada con una adaptación defectuosa (gesto deportivo) de la 
pareja “hombre-máquina”. Debe indagarse, por tanto, si existe un reglaje deficiente del par. 
Las causas técnicas a revisar, según De Mondenard, son: 
-Dismetría de miembros inferiores. Una desigualdad entre las extremidades inferiores 
desequilibra la pelvis inclinándose hacia el miembro más corto.  
-Pico del sillín orientado hacia arriba, lo que produce una columna lumbar con rectificación o 
inversión de la curva de lordosis (de lordosis a cifosis lumbar), por aumento de la 
retroversión pélvica.  
- Sillín demasiado alto y cuadro demasiado grande , lo que ocasiona giros laterales de la 
pelvis en torno al sillín.  
- Sillín demasiado inclinado hacia abajo o hacia arriba , lo que produce deslizamiento del 
apoyo glúteo hacia delante o hacia atrás y tensión permanente de los brazos y de los 
músculos paravertebrales. 17 
En definitiva, cualquier defecto en el acoplamiento con la bicicleta (defecto técnico o 
alteración morfológica) puede generar, a nivel de los ligamentos y de los apoyos, tensiones 
anormales que constituyen posibles fuentes de inflamación. Por tanto, las posturas 
incorrectas sobre la bicicleta, mantenidas durante mucho tiempo, son capaces de alterar el 
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 Olivé R. Patología en Medicina del deporte. 1
a 
ed. Badalona (Barcelona): Laboratorios Menarini, 
S.A.; 2000.  
 
17
 De Mondenard JP. Lesiones del ciclista: del síntoma a la causa mecánica. 1
a 
ed. Barcelona: Ciba-
Geigy, S.A.; 1994  
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La posición básica en la bicicleta debe cumplir unas condiciones para ser óptima: 
comodidad, naturalidad, seguridad y maniobrabilidad. Todo ello depende de: 
 ▪ La talla del cuadro,  
 ▪ La altura del sillín (AS) 
 ▪ El retroceso de sillín (RS) 
 ▪ Anchura y tipo de manillar  
 ▪ La longitud de las bielas. 
 
Ajustes básicos de la bicicleta 
Se inician obteniendo la altura perineal (AP): con el sujeto descalzo y pegado a la 
pared, se mide la distancia del periné al suelo. 
                            Figura 16 Medición de la altura perineal 
                                                       
                           Fuente http://www.elsevier.es/en/node/2068219 
- Las dimensiones del cuadro  se calculan de la siguiente forma: 
AP (cm) x 0,66 – 0,665 
El cuadro es la pieza esencial de la bicicleta, por lo que es necesario tener en cuenta las 
alturas del tronco, la AP y la longitud de los brazos. Debe mantener una proporcionalidad de 
2/3 de la AP. 
- La altura del sillín se calcula de la siguiente forma: 
AP (cm) x 0,885  
 
2) Regulación/ajuste de la AS: apoyándose contra una pared, el ciclista se sienta y sitúa una 
biela en el plano de prolongación del tubo del sillín, colocando el talón descubierto sobre el 
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pedal y la pierna extendida. Con el pie en los rastrales, la rodilla debe estar flexionada (20-
30 grados) y el pedaleo debe efectuarse sin contoneo.  
3) Retroceso del sillín : con el ciclista sentado en el sillín, los pies metidos en los rastrales y 
la biela en posición horizontal, la cara anterior de la rótula debe situarse en la vertical de una 
plomada que pase por el eje del pedal o muy ligeramente por delante de dicho eje. Si la 
plomada cae hacia delante se debe adelantar el sillín y si cae hacia atrás retroceder el sillín. 
- Anchura y tipo de manillar: normalmente debe ser igual a la anchura de los hombros y está 
en función de la morfología torácica del ciclista (diámetro biacromial). Las amplitudes 
recomendadas son: pequeña, manillar 38-39 cm; mediana, manillar 40-41 cm; grande, 
manillar 42-44 cm. 
- Longitud de las bielas: será proporcional a la AP, es decir, 1/5 (20%) de esta medida (160-
180 mm). Las bielas más pequeñas favorecen un ritmo de pedaleo más rápido y disminuyen 
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Alteraciones de la 
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Alteraciones de la columna en el plano sagital 
Existen tres curvaturas fisiológicas en el plano sagital del raquis, que se disponen 
opuestas entre sí, lo que condiciona un mayor número de posibilidades patológicas y una 
mayor dificultad para establecer los límites de la normalidad. 
Las posibilidades patológicas son: incrementos de una o más curvaturas (lo más frecuente); 
disminución del grado de la curvatura; e inversión de una o dos curvaturas (excepcional en 
bipedestación). 
Lo más frecuente es la aparición de hipercifosis (denominada solamente como 
cifosis), 
hiperlordosis (o sólo lordosis) y, sobre todo, la asociación de ambas a la vez (cifolordosis). 
– Cifosis: incremento de la curvatura raquídea de la convexidad posterior del raquis 
dorsal, o aparición de una curvatura de convexidad posterior en la región lumbar o 
cervical. 
– Lordosis: incremento de la curvatura raquídea de la concavidad posterior del raquis 
lumbar, o aparición de una curvatura de concavidad posterior en la región dorsal. 
–– Cifolordosis: incremento de las curvaturas dorsal y lumbar simultáneamente. 
 
Clasificación 
Al igual que las curvas del plano frontal, atendiendo a su flexibilidad pueden dividirse 
en: 
– Curvas no estructuradas: son deformidades reductibles mediante decúbito, suspensión o 
autoestiramiento del tronco. 
– Curvas estructuradas: son deformidades parcialmente reductibles e incluso irreductibles, 
que presentan acuñamientos vertebrales (anteriores en las cifosis). 
Según su etiología se clasifican en: 
– Las no estructuradas o posturales suelen estar ocasionadas por miopía no corregida, 
telarquia (al no aceptar su nuevo rol), hipertrofia mamaria y astenia (debilidad generalizada y 
laxitud ligamentosa). Pero, sobre todo, se deben a una pobre postura (incremento del grado 
de las curvaturas debido a un erróneo esquema corporal, imitación de las posturas 
adoptadas por los familiares, así como por debilidad muscular). 
– Las estructuradas se clasifican en congénitas: por anomalías de la segmentación; 
adquiridas: traumáticas, inflamatorias, infecciosas, neoplásicas y distrofia de Scheüermann; 
e idiopáticas o constitucionales.20 
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La cifosis es la deformación mas frecuente de la columna vertebral. El origen de la 
palabra procede de un vocablo griego que significa bóveda, convexidad. Es una convexidad  
posterior de uno o varios segmentos de raquis, y alteraciones de las vértebras que adoptan 
una forma típica de cuña. 
En la cifosis el núcleo se desplaza hacia atrás, se produce una separación en la 
parte posterior de los cuerpos vertebrales y una aproximación de la parte anterior. 
Originando una distribución desigual de la presión intradiscal. Aumenta la presión en los 
bordes anteriores de los cuerpos y los discos y disminuye en los bordes posteriores de los 
mismos. Se distienden los ligamentos, tendones y músculos situados en la convexidad y se 
retraen o acortan los situados del lado cóncavo de la curva. 
Las cifosis pueden originar cuadros álgidos o ser asintomáticas. Las algias se 
localizan en el vértice mas acentuado de la deformación. Esta deformación aparece aislada 
o en combinación con otras deformaciones como son la lordosis y escoliosis. 




 Enfermedad de Scheuermann 
 Neuromuscular 
 Traumática o quirúrgica 
 Metabólica 
 Irradiación 
 Displasias del raquis 
 Enfermedades del colágeno 
 Tumores 
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Cuando el peso del cuerpo cae sobre la parte anterior de una o dos vértebras, tiende 
al aplastamiento de esa parte del cuerpo vertebral, por lo tanto una actitud habitual 
defectuosa puede provocar un desarrollo anormal de los cuerpos vertebrales. 
El aumento de la presión sobre la parte anterior del cuerpo vertebral puede provocar una 
irritación del tejido cartilaginoso, pudiendo originar una artrosis vertebral con osteofitosis 
anterior, la osificación progresiva del ligamento vertebral común anterior, el aplastamiento 
del fibrocartílago intervertebral, la soldadura de los cuerpos vertebrales y con ello la fijación 
definitiva de la cifosis dorsal.  
 






Son aplastados por su parte anterior bajo la acción del peso, mientras el núcleo 
pulposo se desplaza hacia atrás este desplazamiento provoca una deformación permanente. 
A la inversa de las lordosis cervical y lumbar, la cifosis es debida más a la estructura 
cuneiforme de los cuerpos vertebrales que a la forma de cuña de los discos. De ahí la 
rigidez precoz de esta región y el interés en tratar la cifosis dorsal lo mas pronto posible para 
evitar un anormal crecimiento óseo de la columna vertebral. 
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Por otra parte la cifosis rígida predispone a las algias cervicales y cervicodorsales. 
En efecto, por un lado la cifosis provoca una lordosis cervical de compensación con 
pinzamiento posterior de los discos y sobrecarga de los uncus, lo que favorece la aparición 
de una uncodiscartrosis. 
            La reducción o al menos la flexibilización de la cifosis dorsal, es entonces 
indispensable para obtener la sedación de las algias provocadas. 
 





El aparato muscular 
Existe un estiramiento y elongación de los músculos profundos del dorso ( transverso 
espinoso, epiespinoso, dorsal largo y sacrolumbar). La regulación del tono postural de estos 
músculos está seriamente alterada. 
Aparato ligamentoso 
Hay un estiramiento de los ligamentos posteriores ( ligamento común posterior, 
ligamento amarillo, ligamento interespinoso y supraespinoso). 
Hay retracción del ligamento común anterior. 
Puede haber una calcificación más o menos acentuad de ciertos ligamentos. 
Caja torácica 
El arrollamiento de la columna dorsal provoca un descenso de las costillas. Esto 
provoca un desarrollo de los intercostales en posición acortada y una insuficiencia de 
amplitud torácica, el enderezamiento dorsal puede verse obstaculizado por esa oclusión de 
las costillas, de ahí la necesidad del desbloqueo toráxico y la gimnasia respiratoria. 
 
Clavículas 
El arrollamiento de los hombros hacia delante puede obstaculizar el desarrollo de las 
clavículas, que se encuentran comprimidas. Como consecuencia de ello, hay fijación hacia 
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delante de los hombros y detención del desarrollo de la espalda. La proyección de los 
hombros hacia delante esta determinado por un desplazamiento hacia fuera adelante y 
arriba de los omoplatos. 
Localización y amplitud de la curva 
La cifosis dorsal, como todas las deformidades vertebrales, puede presentar 
diferentes aspectos, en la práctica no se encuentran dos cifosis iguales. A grandes rasgos 
podemos distinguir dos tipos. 
1ª La cifosis larga o de gran arco, compensada generalmente por una lordosis baja muy 
acortada. Frecuente en los niños, es casi siempre flexible, casi hiperlaxa. Se la encuentra 
especialmente en los hipotónico y en las actitudes en antepulsión pélvica. 
2ª Las cifosis altas, generalmente poseen un arco muy corto. La inflexión localizada de las 
primeras dorsales interesa incluso, en ocasiones, a las ultimas cervicales. Compensada con 
frecuencia por una lordosis de gran arco, a veces dorsolumbar. La curva tiende rápidamente 
a la rigidez. 
 
Cifosis según las edades 
1. Niño entre los dos primeros años: causa habitual es raquitismo, con curva única. 
2. Niño edad escolar: aparece el dorso redondo infantil, como expresión de fácil cansancio y 
de la hipotonía muscular consecutivos a una estado general deficiente. Son niños pálidos, 
asténicos y delgados 
3. Dorso curvo de los adolescentes: o cifosis dorsal juvenil, entre las causas principales 
citamos en primer lugar a la osteocondritis vertebral deformante o enfermedad de 
Scheurmann, que se desarrolla en dos años aproximadamente, con dolores de mediana 
intensidad, de localización dorsal. Cuando el proceso termina, la columna puede recuperar 
su posición normal, pero muchas veces puede dejar una cifosis como reliquia. Se trata de 
una osteocondritis de las epífisis vertebrales (epifisitis) que puede producir una necrosis 
aséptica de estas epífisis facilitando un aplastamiento de estos segmentos (acuñamientos) . 
4. Adultos: causa mas común si no tiene antecedentes de actitud cifótica, es la traumática. 
5. Anciano: hay normalmente cifosis senil por adelgazamiento de los disco. 
 
Cifosis y Actitud Cifótica 
Cifosis flexible o actitud cifótica: decimos que una cifosis es flexible cuando su 
enderezamiento puede ser obtenido por un simple esfuerzo voluntario. No existen 
deformaciones óseas. 
El raquis dorsal adopta una forma redondeada y la línea de gravedad pasa por delante de 
este arco, estabilizándolo con la tensión de los elementos posteriores. 
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La actitud cifótica es inseparable del desequilibrio general de la actitud, sus orígenes 
son del orden psicomotor. 
No obstante, ciertas causas ocasionales pueden  coadyudar a la desviación en cifosis 
dorsal, dichas causas son: 
 Deficiencias del orden fisiológico 
 En el niño la astenia general, habitual u ocasional. 
 En el anciano la osteoporosis. 
La columna dorsal necesita para su equilibrio la tensión tónica permanente de los músculos 
de los canales dorsales, ya que sola no puede encontrar el equilibrio mecánico. Por lo tanto, 
cualquier descenso de potencial vital viene expresado, en primer lugar, por la búsqueda de 
un arriostramiento ligamentoso arrollando el raquis dorsal. 
 Malos hábitos posturales 
 Actitudes escolares y/o profesionales 
 Predisposiciones morfogeneticas 
Cifosis rígida o fijada 
Resultante muchas veces de una actitud cifótica inveterada del adulto y en particular, 
del sedentarismo. La ausencia de extensión dorsal conlleva una limitación progresiva de las 
posibilidades articulares de dicha extensión. Es una cifosis que no se endereza ya con el 
esfuerzo muscular y poco mas tarde ni con movilización manual. 
En el niño, sin embargo, las cifosis rígidas que se pueden encontrar aparecen como 
verdaderas deformidades óseas, relacionadas al parecer con un tipo genético particular. En 
este sentido se puede hablar de una cifosis verdadera, en oposición a las cifosis más o 
menos rígidas del adolescente y del adulto. 
           Estas cifosis verdaderas tienen un aspecto particular son: dorsales alta y de radio 




La palabra lordosis proviene del griego que significa curva. La definición de lordosis 
es una curva sagital del raquis de convexidad anterior. La bipedestación, logro del ser 
humano, en su estado evolutivo, originó en el raquis un enderezamiento y posteriormente 
una inversión de la curvatura en la región lumbar. 
En el embrión humano de 48 días antes de aparecer la calcificación, el raquis 
presenta una curva de concavidad anterior y no existen curvas lordoticas. Al nacer, y por la 
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acción de extender los músculos, la pelvis se inclina en sentido anterior (anteversión) y se 
inicia la lordosis lumbar y posteriormente, la cervical al comenzar a levantar la cabeza. Las 
curvas fisiológicas del ser humano son adaptaciones a la bipedestación. 
La hiperlordosis o lordosis patológica puede presentarse con un cuadro álgido o no, 




 Posquirúrgica y traumática 
 Afecciones neuromusculares y neurológicas 
 Deficiente equilibración pélvica 
 Otras. 
Hiperlordosis Lumbar 
Es la acentuación patológica de la curvatura normal fisiológica. Curvas normalmente 
más apreciables en la mujer. 
Causas y efectos 
La amplitud de la curvatura raquídea a nivel lumbar está condicionada por el modo 
de equilibración general y particularmente por el modo de equilibración pélvico. 
Dos son las causas principales que pueden inducir a una actitud postural en hiperlordosis: 
 La anteversión pélvica 
 La antepulsión de la pelvis, es decir, su desplazamiento por delante de la línea de 
gravedad, lo que provoca un rechazo posterior del tronco. 
El aspecto morfológico es muy diferente en los dos casos: 
 en el primero, el macizo glúteo es prominente y el vientre queda recogido 
 En el segundo caso, los glúteos pueden quedar más o menos borrados, el vientre se 
proyecta hacia delante, tenso. 
Las condiciones mecánicas que afectan a los discos lumbares, son asimismo diferentes: 
 La anteversión predispone a las discopatías L5 S1 y a las espondilolistesis. 
 El rechazo posterior del tronco, a las retrolistesis a nivel de las primeras lumbares. 
Las causas u ocasiones que pueden favorecer estos modos de equilibración son las 
siguientes: 
 La astenia general, habitual u ocasional 
 el embarazo 
 el uso de tacones altos 
Aspectos de la curva 
La lordosis puede presentarse bajo aspectos diferentes. 
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Esquemáticamente se distinguen: 
 la lordosis con acodadura lumbar baja, generalmente remontada por una cifosis 
dorsal a gran arco o en C abierta o a veces por una cifosis baja con aplanamiento dorsal 
superior. Es más frecuente en las actitudes en arco anterior y a la anteversión de la pelvis 
puede ser relativamente mínima. 
 La lordosis larga puede alcanzar, en los casos extremos, hasta la 5ª dorsal. Está 
remontada por una cifosis alta. La anteversión pélvica es entonces muy pronunciada. 
Podemos distinguir esquemáticamente tres grupos: 
 la lordosis rígida, que persiste o al menos no se invierte en la flexión anterior. Está 
compensada dinámicamente en general por una laxitud coxofemoral importante. 
 La lordosis que conserva una anteflexión normal, invirtiéndose en curva cifótica 
media. 
 La lordosis que se invierte fuertemente en flexión, en donde la articulación 
coxofemoral presenta poca amplitud de flexión. 
La articulación coxofemoral en la lordosis 
En cierto número de lordosis se acompañan de anteversión. La anteversión, en 
posición de pie, es una basculación pélvica hacia delante sobre el eje de las coxofemorales; 
desde el punto de vista articular, en la articulación de la cadera, equivale a una flexión del 
fémur sobre la pelvis. Esta posición en flexión coxofemoral puede fijarse, con el tiempo, por 
una retracción de los ligamentos anteriores y los músculos flexores ( psoas, tensor de la 
fascia lata, sartorio, aductores). La extensión coxofemoral se encuentra entonces limitada, 
incluso pasivamente y la retroversión de la pelvis resulta imposible en posición de pie, 
aunque la lordosis todavía se a flexible. 
No se ha visto esta fijación mas que en adultos 
 
Evolución y Patología Lumbar 
La lordosis en general es flexible y corregible en posición sedante. Sin embargo 
puede fijarse progresivamente en el adulto y en forma excepcional en el niño. La fijación de 
la curvatura proviene mas frecuentemente de la estructura cuneiforme de los discos 
intervertebrales y de la retracción de los ligamentos posteriores y músculos de los canales 
lumbares. La forma de cuña de L5 ó L4, congénita o adquirida no es excepcional. 
La ensilladura lumbar, ya sea flexible o más o menos rígida, favorece la aparición de algias 
lumbares y lumbosacras modificando la estática y la dinámica de la región. 
Desde el punto de vista estático: 
La oblicuidad hacia delante de la meseta sacra no permite a la 5ª lumbar apoyarse 
normalmente sobre el sacro, la L5 reposa en falso y el peso del cuerpo, que ella soporta cae 
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casi por entero, tiende a impulsarla hacia delante. El peso se encuentra suspendido en su 
mayor parte sobre las articulaciones posteriores de L5 por intermedio de los istmos, que 
pueden estirarse e incluso romperse (espondilolistesis de L5. Los discos se encuentran 
sometidos a una presión expulsiva continua hacia delante. 
Además, la acentuación del arco lumbar acentúa el pinzamiento de los discos hacia atrás, 
particularmente los de los dos últimos, sobrecargando su parte posterior. 
En cuanto a los discos superiores lumbares, tienen que soportar, sobre todo en los casos de 
antepulsión pélvica con rechazo posterior del tronco, las fuerzas de cizallamiento hacia 
atrás. 
Desde el punto de vista dinámico:  
Si la lordosis es flexible, la amplitud del movimiento discal se encuentra aumentado 
por el hecho de que la vértebra, partiendo de una posición de extensión con gran abertura 
anterior del espacio intervertebral, debe efectuar también una basculación de gran amplitud 
para alcanzar una posición de flexión con cierre de ese espacio. Este es el caso de la 
lordosis que se invierte en flexión. 
Si la lordosis es rígida, raramente lo es de manera uniforme, persistiendo en general una 
charnela localizada en un solo disco, siendo generalmente L5 S1, el que absorbe todo el 
movimiento de flexión. 
En ambos casos, el o los discos cuya amplitud de movimiento es exagerada, están 
sometidos a una fatiga que conduce a la aparición de lesiones discales. Estas lesiones 
podrán progresivamente por desgaste ( lumbalgia crónica) o bien presentarse bruscamente 
con ocasión de un esfuerzo (lumbago-ciático); el núcleo pulposo, al quedar pinzado hacia 






Se realiza en bipedestación con el paciente de lado al explorador y sólo con ropa 
interior. Es fundamental comprobar que está en su posición habitual (en relajación). 
En la cifolordosis suele apreciarse (fig. 1): 
–– Proyección hacia adelante de la cabeza. 
–– Antepulsión de los hombros: hombros por delante del eje del trago. 
–– Incremento de la convexidad dorsal (cifosis). 
–– Incremento de la concavidad lumbar (lordosis). 
                                                          
22
 Pascale, Maria Celeste, Cifosis y lordosis, Espana, G-SE Standar 
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–– Protrusión abdominal (lordosis). 
–– Prominencia de las nalgas (lordosis). 
Realizar el diagnóstico sólo por la simple inspección no es recomendable por su mala 
eficacia (muy baja sensibilidad). 
 
2. Palpación 
No suele aportar datos de interés. Cuando existe sintomatología sirve para localizar 
las zonas dolorosas. 
 
3. Cuantificación clínica de las curvaturas 
Existen varios métodos que se pueden utilizar según el material del que se disponga. 
El de más fácil acceso es la medición de las flechas sagitales ya que sólo se precisa una 
plomada y una regla milimetrada. Se realizan midiendo cuatro distancias que se denominan 
flechas (F), entre diferentes apófisis espinosas, con el hilo de la plomada. Para su medición 
se aproxima el hilo hasta el primer punto de contacto con el raquis (generalmente en T7-T9 
y/o en el inicio del pliegue interglúteo (S2) . Se miden las distancias existentes entre el hilo 
de la plomada con: apófisis espinosa de C7 o prominens (flecha cervical); máxima 
convexidad del raquis dorsal (flecha torácica que suele ser de valor cero); máxima 
concavidad de la zona lumbar (flecha lumbar) y en el inicio del pliegue interglúteo (flecha 
sacra). Con estas cuatro distancias pueden obtenerse dos índices que separarán a los 
individuos sanos del grupo que presenta sospecha de presentar desalineación en el plano 
sagital. 
 
Figura 19 Medición de las flechas sagitales 
 
Fuente: Santonja,F, Procedimientos ortopedicos y de traumatologia. 
.  
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a) El hilo ha de estar vertical y contactar con el primer saliente. Las señalizaciones indican 
los puntos donde deben medirse las cuatro flechas. 
 C= Cervical, T= torácica, L= lumbar, S= sacra.  
 
 b) Adolescente con FS= 55/0/100/85, siendo el IC=125 
y el IL=55, lo que corresponde a una marcada cifolordosis. 
 
–– Índice cifótico (IC) =    F. cervical + F. lumbar + F. sacra 
                                                                   2 
Se consideran normales los valores comprendidos entre 30 y 55. Valores inferiores a 30 
suponen dorso plano. Valores inferiores a 55 indican cifosis en los prepuberales. 
 
–– Índice lordótico (IL) = F. lumbar - 1/2 F. sacra. 
 
Se consideran valores normales los comprendidos entre 20 y 40. Valores inferiores a 
20 suponen la rectificación lumbar. Valores por debajo de 40 indican hiperlordosis. 
Para poder aplicar estas fórmulas, ha de existir al menos una flecha que sea igual a cero. 
Cuando por la ropa el hilo de la plomada no contacte en ningún punto con la piel, se resta la 
de menor valor a todas. Por ejemplo, 70/20/65/35 (FC/FT/FL/FS); al ser la flecha torácica la 
menor (20 mm), se resta a todas, con lo que quedará 50/0/45/15, por lo que el IC=55 y el 
IL=37,5, es decir, normal.  
 
Test de flexión del tronco con observación lateral 
Se invita al paciente a que flexione el tronco hacia adelante colocándose el 
observador lateralmente. Se considera patológica la presencia de un incremento de la 
curvatura dorsal, que se clasifica en tres grados: leve, moderada y marcada. La disposición 
normal es el suave redondeamiento de la espalda (fig.20), incrementándose hasta 15°-20° 
de los valores normales para la bipedestación (se consideran normales cifosis dorsales 
hasta los 55- 60°). La cifosis marcada es la presencia de un vértice o ápex en el raquis 
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Figura 20  Disposición normal del raquis durante el test de flexión del tronco 
.                         
Fuente: Santonja,F, Procedimientos ortopedicos y de traumatologia. 
 
Figura 21 Marcada cifosis dorsal por la existencia de un vértice o ápex. 
                                   
Fuente: Santonja,F, Procedimientos ortopedicos y de traumatologia. 
 
Esta maniobra permite confirmar las cifosis sospechadas en el estudio realizado en 
bipedestación; diagnosticar las curvaturas en la edad prepuberal que aún no son detectables 
en bipedestación (denominadas cifosis funcionales); y determinar si la hiperlordosis es o no 
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Figura 22  Inversión de la cifosis lumbar o actitud cifótica lumbar de grado moderado. Puede 
cuantificarse  mediante el uso del inclinómetro (medición entre L1- S1).  
                                    
               Fuente: Santonja,F, Procedimientos ortopedicos y de traumatología 
 
• Exploración de la sedentación asténica (actitud habitual) 
 
Se observará el comportamiento del raquis, tanto de la región torácica como de la 
lumbar, para comprobar su disposición, así como la de la pelvis (fig. 23). Es conveniente 
realizar la anamnesis en sedentación, con lo que los pacientes se relajan y adoptan su 
postura asténica (lo que suelen corroborar los padres). 
 
Exploración de la postura sedente habitual en posición de relajamiento.  
 
Figura 23  Disposición normal tanto de la pelvis como de los segmentos torácico y lumbar.  
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 Púber con actitud cifótica lumbar y retroversión de la pelvis cuantificada mediante el 
Ángulo lumbo-vertical.  
                                                
Fuente: Santonja,F, Procedimientos ortopédicos y de traumatología. 
 
Estudios radiográficos 
La proyección que se solicitará en caso de sospecha de desalineación o de 
existencia de sintomatología será: Rx lateral del raquis completo en bipedestación y  en su 
actitud habitual. El paciente estará descalzo y es recomendable que las manos se apoyen 
sobre un soporte para evitar las posturas artificiosas. 
Para la sistemática de la lectura de estas radiografías hay que: 
–– Descartar las anomalías óseas (congénitas o del desarrollo, como hernias de Schmörl, 
irregularidades de los platillos vertebrales, osteofitosis, etcétera). 
–– Cuantificar el valor angular de la cifosis y lordosis mediante el método de Cobb  (fig. 8).  
Valores normales de cifosis: de 20° a 45°, valores inferiores a 20° permiten el diagnóstico de 
dorso plano. Valores superiores a 45° suponen cifosis incrementada. Valores normales de 
lordosis: de 35° a 50°; valores por debajo de 35° permiten el diagnóstico de rectificación 
lumbar. Valores por encima de 60° suponen hiperlordosis lumbosacra. 
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Figura 25  Rx lateral del raquis completo en bipedestación. Cuantificación del grado de 
cifosis y lordosis mediante el método de Cobb 
                                                 . 
Fuente: Santonja,F, Procedimientos ortopédicos y de traumatología. 
 
Tratamiento 
El tratamiento de las deformidades posturales se basa en la modificación del 
esquema corporal y en sencillas medidas de higiene postural. Para ello es necesario que el 
Paciente tome conciencia de las posiciones viciosas que adopta en su actividad cotidiana. 
La medida terapéutica más importante en las desalineaciones posturales es la adopción 
mantenida del correcto esquema corporal, para lo que el espejo es muy útil, ya que sirve 
para que el paciente se percate de su mala postura y perciba la correcta. Los objetivos 
genéricos que se persiguen con la cinesiterapia (gimnasia correctiva) son: 
–– Potenciar los músculos extensores del raquis dorsal, aproximadores y fijadores de las 
escápulas, porción posterior del deltoides, abdominales y glúteos. 
–– Extensibilizar la musculatura acortada: isquiosurales, psoas y pectoral mayor, 
principalmente. 
–– Flexibilizar los segmentos raquídeos: curvas dorsal y lumbar. 
Ni el deporte de carácter lúdico ni la educación física son una contraindicación para 
pacientes afectos de cifosis y/o lordosis. En caso de deportistas con trayectoria de élite y 
con deformidades estructuradas precisarán una valoración individualizada, que es 
recomendable que la realice el médico del deporte. 
La natación no es la solución terapéutica para estas desalineaciones. Lo habitual es que no 
modifique la evolución de las cifosis (ni mejora ni perjudica), e incluso existen estilos que 
practicados intensamente podrían agravarlas (estilo de mariposa en la cifosis)23 
                                                          
23 Santonja,F, Procedimientos ortopédicos y de traumatología, España, Elsevier 
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Diseño metodológico 
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Tipo de investigación: Cuantitativa, ya que mediante lo observado, se medirán los resultados 
por medio de estadísticas y relación entre variable. 
Correlacional / Descriptiva porque busca establecer un nivel o grado de relación entre las 
variables 
Según finalidad: Básica ya que su objetivo principal es aumentar los conocimientos de una 
determinada área. 
Según tiempo: Sincrónica / Transversal. Los datos se recolectan en un espacio determinado 
de tiempo para todas las variables. 
 
Universo: Ciclistas amateurs de la ciudad de Mar del plata, hombres y mujeres en Marzo de 
2012 
Recolección de Datos: Instrumento, Encuesta y observación 
Procesamiento de los datos: Los datos obtenidos serán procesados estadísticamente para 
cada variable, para así poder establecer relaciones y conclusiones que nos permita elaborar 




Definición conceptual: número de veces que el ciclista  realiza la actividad en un intervalo 
de tiempo determinado. 
Definición operacional: Se obtiene el número de horas que el ciclista práctica la actividad 
por semana por medio de la interrogación oral. 
II. Edad: 
Definición conceptual: Tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un individuo. 
Definición operacional: Se obtiene el dato por medio de encuesta; Años de vida de cada 
ciclista. 
III. Sexo: 
Definición conceptual: división del género humano en dos grupos; mujer y hombre. 
Definición operacional: Se registra por observación directa. 
IV. Grado de Cifosis: 
Definición conceptual: Es la curvatura patológica de la columna vertebral de convexidad 
posterior. 
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Definición operacional: Se examina el grado de alteración por medio del examen de la 
plomada. El ciclista se posiciona lateralmente y en base a la línea de la plomada se puede 
apreciar el incremento o no de la curvatura dorsal. 
 
V. Hiperlordosis: 
Definición conceptual: Es la acentuación patológica de la curvatura normal del raquis de 
convexidad anterior. 
 
Definición operacional: Se examina si existe algún grado por medio del examen de la 
plomada. El ciclista se posiciona lateralmente y en base a la línea de la plomada se puede 
apreciar un incremento o no de la hiperlordosis lumbar. 
 
VI. Cifolordosis: 
Definición conceptual: Es el aumento de las curvas normales de la columna vertebral, en 
sus zonas dorsal y lumbar, en general, por compensación una de la otra. 
 
Definición operacional: Se obtiene esta variable por medio de la línea de la plomada. Se 
examina al ciclista lateralmente y se observa si existen alteraciones a nivel dorsal y lumbar. 
 
VII. Posición de la escapula 
VII. a. Escápula normal: 
Definición conceptual: posición normal de las escápulas 
 Donde agonistas y antagonistas  se encuentran en equilibrio y no hay un acentuado 
desplazamiento lateral. 
 
Definición operacional: Se examina al ciclista por la espalda por medio de la plomada y se 
observa  la distancia desde el centro de la columna hasta las escápulas. 
 
 
VII. b. Escápula alada bilateral: 
 Definición conceptual: Escápulas separadas del tórax a consecuencia de la atrofia de los 
músculos que las mantienen aplicadas contra los hombros, especialmente de los romboides. 
 
Definición operacional: Se mide por medio de la plomada observando al ciclista de 
espaldas. La escápula va a estar desplazada hacia afuera. 
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VIII. Estado del hombro: 
VIII. a. Hombro normal 
Definición conceptual: Estado del hombro donde los músculos se encuentran en equilibrio 
y no hay adelantamiento o retracción con referencia a la línea de la plomada.   
 
Definición operacional: se examina por medio de la plomada observando al ciclista 
lateralmente. Se puede apreciar la posición del hombro normal cuando la línea de la 
plomada concuerda con el centro de la oreja. 
 
     VIII. b. Hombro protruido 
Definición conceptual: El desplazamiento hacia delante del hombro por delante de la línea 
media y de sus límites normales, por un actividad que desequilibra los músculos que lo 
componen. 
 
Definición operacional: Se examina al ciclista por medio de la plomada observando al 
ciclista lateralmente. Se puede observar que el hombro se encuentra por delante de la línea 
de la plomada. 
 
 
      VIII. c. Hombro retraído 
 
Definición conceptual: El desplazamiento hacia atrás del hombro por detrás de la línea 
media y de sus límites normales, por un actividad que desequilibra los músculos que lo 
componen. 
 
Definición operacional: Se examina al ciclista por medio de la plomada observando al 
ciclista lateralmente. El hombro va a  estar retraído cuando el hombro se encuentre por 
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Análisis estadístico de los resultados. 
Se eligieron 121 ciclistas al azar en diferentes partes de la ciudad, donde se les 
realizo una entrevista personal para recolectar datos con el fin de responder con los 
objetivos planteados en este trabajo de investigación. 
 A continuación se presentaran los resultados obtenidos al realizar  las entrevistas 
personales. 
El gráfico N.1 muestra la distribución por sexo de la muestra, puede observarse una 
leve prevalencia del sexo masculino de los ciclistas encuestados. 
                                                        
 
 
                   
 
 
       
                     
El grafico N 2 muestra  que el uso de la bicicleta deportiva fue un 2% más que la 
recreativa.   
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Grafico N 3 
             
Las edades de los ciclistas fueron muy variadas, desde los 19 años a 47 años. Los 
intervalos de las edades no presentan muchas diferencias en cantidad. El mayor número de 
ciclistas se encuentra en el rango de 31 a 35 años. 
                                                                  Grafico N 4 
 
Los años de utilización de la bicicleta como medio de transporte se refleja en este 
grafico que señala que un gran porcentaje de la muestra usa la bicicleta hace 1 a 3 años 
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Grafico N 5 
 
Las distancias recorridas por los ciclistas por semana fueron muy amplias siendo la 
menor de 11 km y 71 km la mayor distancia recorrida. La distancia promedio recorrida por 
semana fue de entre 21 km a 30 km representando un porcentaje de 49 de toda la 
población. 
Grafico N 6 
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El tiempo mínimo utilizada la bicicleta por semana fue de una hora, mientras que la 
máxima fue de 7 horas. El tiempo promedio de uso fue entre  2 H  y 15 minutos y  3 H y 20 
minutos para el 50 % de la población 
                                                         Grafico N 7 
         
El 50% de los entrevistados no realizaban ningún tipo de elongación, antes o 
después de la utilización de la bicicleta. Por otro parte el 36 % realizaba algún tipo de 
elongación. Se analizo si existía relación entre las personas que referían dolor en alguna 
zona del cuerpo con la realización o no de elongación antes o después de utilizar la 
bicicleta, pero los resultados no mostraron relación entre las variables. 
Lesiones 
El 17 % tuvo algún tipo de lesión, de las cuales el 50%  fueron debido  a caídas, las 
cuales produjeron contusiones,  abrasiones cutáneas o quemaduras. El 17% de las lesiones  
fueron en el área de mano y muñeca. 
Actividad física complementaria 
Los resultados mostraron que el 60 % de los entrevistados realizaban al menos una  
actividad física complementaria, siendo la natación y el yoga los más predomínate con 18% 
y 17% respectivamente. 
 El 75% realiza una sola actividad complementaria mientras que el 25% realizaba 
más de una. 
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La Frecuencia semanal de las actividades físicas fue de 3 a 4 veces por semana 
para el 50 % de los ciclistas. 
Imagen N 1: Áreas más comprometidas  en los ciclistas.                         
 
El 41 % de los entrevistados  que utilizaba la bicicleta deportiva refirió dolor en 
alguna zona del cuerpo cuando utilizaba la bicicleta. Mientras que aquellos que usaban la 
recreativa fue de 40 %. 
Grafico N 8 
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Si bien no se observaron diferencias entre los dos grupos en cuanto a la cantidad de 
gente que lo padeció, se observo diferencias en cuanto a la intensidad en el promedio en la 
escala del dolor para cada una de las bicicletas. 
                     Del 1 al 10, el promedio en la escala de dolor para la bicicleta recreativa fue 5,6 
contra 6,4 que fue en la bicicleta deportiva, marcando una intensidad algo mayor en estos 
últimos. 
También se analizo los lugares que referían dolor en cada bicicleta para ver si había 
diferencias entre ellos. 




                                 
 
Respecto al dolor referido a la rodilla y a espalda fue muy similar en ambas 
bicicletas. Donde se encontraron diferencias significativas fueron en cuanto a la zona del  
cuello donde la deportiva fue un 12% mayor que la de paseo. En el caso de las Lumbares, la 
de paseo represento un 10% mientras que la deportiva no mostro ningún caso. La mano no 
mostro ninguna diferencia importante.                                                      
Parte de la entrevista personal consistió en una evaluación del ciclista en bipedestación en 
una postura normal con la mirada hacia adelante, donde se observo la ubicación de 
diferentes partes y su posición en el espacio en relación a otros componentes anatómicos. 






 Paseo Deportiva 
Rodilla 19% 17% 
Espalda 9% 10% 
Cuello 2% 14% 
Lumbares 10% 0% 
Mano 0 2% 
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Grafico N 9 
            
Se observo que en esta variable, la bicicleta deportiva mostro alteraciones en mayor 
proporción que la recreativa, tanto leves como marcadas. En ambos casos, los resultados 
de la deportiva fue el doble que la recreativa. 
Grafico N 10 
 
El grafico muestra que la cantidad de ciclistas con algún grado de proyección anterior 
de la cabeza tanto leve o marcada fue mayor en aquellos que usaban la bicicleta deportiva. 
En los casos de alteración leve, la deportiva fue un 20% mayor que la de recreativa. En los 
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                                                 Grafico N 11 
 
El 33% de la muestra mostro algún incremento de la convexidad dorsal, tanto leve 
como marcada.. Aquellos que utilizan la bicicleta deportiva mostraron un 3% mayor de 
alteraciones marcadas que la de paseo. En las alteraciones leves los resultados fueron al 
revés siendo la de paseo un 4% mayor que la deportiva. 
Se busco relación entre las alteraciones de los ciclistas con la distancia que recorrían  
y la cantidad de tiempo que usaban la bicicleta por semana. No se observaron resultados 
significativos  en cada grupo, tanto normales como con alteraciones leves o marcadas. No 
se encontraron relaciones entre estas variables, ya que todos los resultados eran similares. 
A continuación de la observación en bipedestación, se examino al ciclista sobre la 
bicicleta y se observo el comportamiento sobre ella. Se evaluó la rodilla y la actitud postural. 
Grafico N 12 
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Aquellos que utilizaban la bicicleta de paseo realizaban hiperextensión de rodilla en 
10%, en comparación que los que usaban la deportiva, que era un 6%. Por medio de la 
regulación de la altura del sillín se controla la realización de una  flexión correcta. La 
hiperextensión de la rodilla exige mas la articulación de la rodilla, sobrecargando la 
musculatura posterior. 
Grafico N 13  
                   
Tanto la hiperextensión de la rodilla como la flexión incompleta pueden traer a la 
larga lesiones por sobreuso en la rodilla, en este caso se sobrecarga la musculatura 
extensora. Se pudo observar que los resultados fueron similares en ambos casos, siendo 
1% mayor en el caso de la bicicleta deportiva. 
                                          Grafico N 14 
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Desde una vista general, se puede observar la diferencia general de ambas 
bicicletas. El 79% de los ciclistas que utilizaban la bicicleta recreativa realizaban una flexión 
adecuada, mientras que fue de 83% para la bicicleta deportiva. 
Los ciclistas adoptan diferentes posiciones al usar la bicicleta, dependiendo de las 
medidas y la comodidad. La posición puede ser vertical o en un posición donde el tronco se 
ubica mas horizontal, siendo la ultima la que mas exige al ciclista, ya que lo obliga a 
aumentar la lordosis cervical de manera de tener una visión hacia adelante. 
    Tabla  N 2 
Posición horizontal de 
tronco Si 5% 78% 
Posición vertical de 
tronco Si 95% 22% 
 
La observación de la postura del ciclista mostro que aquellos que utilizaban la 
recreativa, en un 95% mostraron  una posición vertical del tronco mientras que la aquellos 
que usaban la deportiva fue de un 22%, siendo la postura horizontal en flexión la más usada 
en un 78 %. 
En base a la información obtenida y luego del análisis de las variables mas 
importantes se dividieron los ciclistas en dos grandes grupos, una de aquellos que 
realizaban actividad física complementaria, sin importar la cantidad de veces por semana 
que lo hacia y los que no realizaban ningún tipo de actividad física. La cantidad en cada 
grupo fue del 60%  y 40% respectivamente. 
No hacen actividad física complementaria      














Normal 39% 39% 65% 
Leve 45% 45% 20% 
Marcada 16% 16% 14% 
 
El 40% de la población no realizaba actividad física complementaria, donde podían 
no presentar alteraciones, o tenerlas de manera leve o marcada. Los resultados mostraron 
             
Paseo Deportiva 
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que los ciclistas que tenían alteraciones leves o marcadas fueron más de la mitad de la 
muestra. 














Normal 83% 83% 96% 
Leve 15% 15% 3% 
Marcada 1% 1% 1% 
 
Los ciclistas que realizaban algún tipo de actividad física fueron el 60% de la 
población. Se puede observar que para esta parte de la población  las alteraciones 
posturales fueron sumamente inferiores a la anterior, donde las personas sin alteraciones 
representaron más del 83 % del total. 
Lo mismo se realizo para aquellos ciclistas que elongaban y los que no. Los 
resultados se muestran a continuación. 














Normal 39% 39% 70% 
Leve 46% 46% 16% 
Marcada 15% 15% 13% 
 
Se puede observar en los resultados que las alteraciones tanto leves o marcadas 
representan la mayoritariamente mas de la mitad de la muestra, con un 15% de estos 
presentando alteraciones marcadas. 














Normal 92% 92% 97% 
Leve 8% 8% 3% 
Marcada 0% 0% 0% 
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Dentro del grupo de ciclistas que realizan algún tipo de elongación, no se 
presentaron alteraciones marcadas en ninguno y el número de alteraciones leves fueron 
inferiores de aquellos que no lo hacían. Los ciclistas sin alteraciones fueron más del 92 % de 
la muestra. 
Análisis de Correspondencias Múltiples (ACM) 
El Análisis de Correspondencias es una técnica descriptiva o exploratoria cuyo 
objetivo es resumir una gran cantidad de datos en un número reducido de dimensiones, con 
la menor pérdida de información posible. 
El AFCM es un método multivariante factorial que busca describir las relaciones 
existentes entre dos variables nominales (categóricas), recogidas en una tabla de 
contingencia, a través de un número reducido de factores, cuya posterior interpretación 
permitirá un estudio más simple del problema investigado. El análisis de correspondencia 
extrae relaciones entre categorías y define similaridades o disimilaridades entre ellas, lo que 
permitirá su agrupamiento si se detecta que se corresponden. 
Se analizaron las siguientes variables: 
Sexo, Tipo de bicicleta,  proyección hacia delante de la cabeza,  ante pulsión de hombros, 
incremento de la convexidad dorsal y los lugares de mayor dolor al utilizar la bicicleta. 
Grafico N 15 
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En base a la observacion de la imagen superior se pudieron determinar tres perfiles 
generales en la muestra con caracteristicas diferentes. 
Perfil 1 : Es te grupo de ciclistas fueron aquellos que ante la evaluacion postural no 
mostraron alteraciones. El grupo esta formado por hombres y mujeres que usan cualquiera 
de la bicicletas, pero con un predominio superior para la bicicleta recreativa. 
Perfil 2: Este grupo mostro alteraciones leves en la postura y no necesariamente refiero 
algun tipo de dolor al utilizar la bicicleta. La cantidad de ciclistas que usan la bicicleta 
deportiva fueron mayores que la recreativa.  
Perfil 3: Este grupo tenia la caracteristicas de que lo ciclistas tenian algun tipo de alteracion 
marcada en la postura y tambien referia algun tipo de dolor cunado la utilizaba. El 
predominio fue de los ciclistas que utilizaban la bicicleta deportiva. 
  Luego de clasificar los perfiles se analizo la ubicación de las otras variables en el eje 
de cartesianas.  Cada una de la bicicletas se encontraban en diferentes cuadrantes . La 
recreativa en el 1ro y la deportiva en el 4to. La primera tuvo mas tendencia a ciclistas que no 
poseian alteraciones y no presentaban dolor al utilizarla, mientras que la bicicleta deportiva  
tuvo mas tendencia a las alteraciones leves y a dolores  en la espalda y cuello. Las 
alteraciones marcadas se encontraban en un grupo que estaban en una distancia muy 
parecida para ambas bicicletas, mostrando que no necesariamente habia una bicicleta que 
las causaba. El dolor lumbar fue superior y tuvo mayor tendencia en aquellos que utilizaban 
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A partir del analisis estadistico de los se pudieron encontrar resultados muy variados. Las 
alteraciones de mayor incidencia que se pudieron observar en los ciclistas encuestados fueron 3; la 
antepulsion de hombros, la proyeccion anterior de la cabeza y el incremento de la convexidad dorsal. 
 El problema de investigacion era determinar si existia relacion entre las alteraciones 
posturales y el tipo de bicicleta que se utilizaba. Los resultados mostraron diferencias entre cada 
bicicleta. Por un lado la antepulsion de hombros tanto leve como marcada fue de 22% para la 
recreativa y 47 % para la deportiva. Por otro lado la proyeccíon anterior de la cabeza mostro los 
mismos resultados que los anteriores, siendo estas dos alteraciones las que mostraron mayor 
diferencia entre las bicicletas y los resultados mas significativos. Los ciclistas que utilizaban la 
bicicleta deportiva presentaron mas alteraciones que los que utilizaban la recreativa. Por otro lado ,el 
incremento de la convexidad dorsal no tuvo diferencias significativas entre ambas bicicletas.  Se pudo 
observar un mayor numero de ciclistas que utilizaban la recreativa  con un incremento dorsal leve que 
los que usaban  la deportiva.  
Los ciclistas que utilizaban la deportiva presentaron mas alteraciones marcadas que la 
recreativa, tanto en la antepulsion de hombros, la proyeccion anterior de la cabeza y el incremento de 
la convexidad dorsal. 
Los resultados generales muestran los ciclistas que utilizaban la bicicleta deportiva tenian 
mas alteraciones posturales que los que utilizaban la recreativa, las diferencias no fueron muy 
significativas pero se pudo observar una tendencia importante. 
No se encontró relacion entre las alteraciones de los ciclistas con la distancia que recorrian y 
la cantidad de tiempo que la utilizaban por semana.  Para cada alteracion postural, tanto normal, 
leveo o marcada, las distancias que recorrian promedio y los tiempos eran muy parecidos por lo que 
no se pudo observar relacion.  
De los ciclistas encuestados que no realizaban ningun tipo de elongacion, el 60 % presento 
algun tipo de alteracion, por el otro lado aquellos que si realizaban elongaciones solo el 8 % presento 
algun tipo de alteracion . Se puede observar una gran importancia de la elongacion para mantener 
una columna flexible y equilibrar las posturas viciosas. 
Un 40% de la muestra no realizaba ningun tipo de qactividad fisica, de este grupo mas del 50 
% presento algun tipo de alteracion, leve o marcada. Por otro la lado, de aquellos que si realizaban 
actividad fisica, solo el 16% mostro alguna alteracion leve o marcada. 
Dado los resultados, se puede observar la importancia, tanto de elongar y realizar algun tipo 
de actividad fisica de manera de contrarestar los efectos posturales que causa la bicicleta en los 
ciclistas.  
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El 17% de los encuestados habia sufrido algun tipo de lesion. El 50% de ellos fueron 
principalmente debidas a caidas que producieron contusiones, abrasiones cutaneas o quemaduras. El 
17 % habia sufrido lesiones de mano y muñeca. 
El grafico de correspondencias multiples organizo variables en un eje vertical y horizontal 
donde se observa las relaciones entre ellas y la tendencia.  
La bicicleta deportiva tuvo mas tendencia a que los ciclistas no presenten alteraciones pero si 
a padecer  dolor en la zona lumbar, por otro lado la deportiva estuvo mas en contacto con las 
alteraciones leves y con el dolor en la zona de cuello y espalda.  Las alteraciones marcadas se 
encontraron a una distancia parecida a ambas bicicletas mostrando una mayor tendencia por la 
deportiva.Depende el uso que se le de y del asesoramiento que uno tenga, pero uno puede tener 
alteraciones con cualquiera de las dos bicicletas. Debido a la importancia de una buena postura 
adjunto un protocolo de ejercicios y guia para aquellos utilizan la bicicleta diariamente.   
El protocolo  debe ser instruido por  kinesiologos con una previa evaluacion personal de 
manera de que cada persona puede realizar los ejercicios con la intensidad o tension para la que este 
preparado y evitar lesiones o dolores luego de realizarlo. 
El protocolo busca prevenir alteraciones en la postura mejorando la flexibilidad de todos los 
componentes de la columna vertebral y fortaleciendo los musculos que componen el tronco. En caso 
de que alteraciones, mejora en principio la flexibilidad y movilidad vertebral de manera de reeducar la 
posicion normal de la columna vertebral para disminuir y/o evitar los dolores que puedan haber. 
Protocolo de ejercicios: 
El esquema terapéutico conforma de una entrada en calor, ejercicios de movilidad articular, 
ejercicios de fortalecimiento muscular, relajación y concientización de la postura. 
1- La entrada en calor: 
Correr 10 minutos o saltar la soga 5 min 
2- Ejercicios de movilidad articular: 
a- A. Colócate sobre las manos y las rodillas, con las rodillas separadas la medida de los hombros. 
Inhala mientras flexionas tu columna hacia abajo y alzas la cabeza. Exhala mientras arqueas la 
columna con la cabeza hacia abajo. Mantén los brazos estirados. Continúa rítmicamente con una 
respiración potente, incrementando la velocidad de forma gradual a medida que tu columna se 
vuelve más flexible.  
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          Figura N 26 
 
Fuente: http://www.hispayoga.com/columna.htm 
b- B- Siéntate en la postura sencilla. Sujeta tus tobillos. A medida que inhalas con fuerza, flexionas la 
columna hacia delante, manteniendo los hombros relajados y la cabeza derecha. No muevas la 
cabeza hacia arriba y hacia abajo. Exhala y relaja la columna hacia detrás. Continúa rítmicamente 
con una respiración profunda. A medida que inhalas intenta sentir la energía bajando por la 
columna.  
                                                           Figura N 27 
 
       Fuente: http://www.hispayoga.com/columna.htm 
c- Siéntate en los talones. Coloca las manos en los hombros, con el pulgar detrás y los demás 
dedos delante. Inhala, girando a la izquierda. Exhala, girando a la derecha. Gira también la 
cabeza a cada lado. Presta atención al incremento gradual de la rotación detu columna. 
Mantén los codos paralelos al suelo, permitiendo que los brazos gire libremente con el 
cuerpo. Este ejercicio se puede hacer de pie.    
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e-En bipedestación se realiza flexiones laterales en combinación con respiraciones profundas 
Figura N 30 
                                        
Fuente: Suarez, Diego A, Protocolo de cifosis, en : www.kyre.com.ar/pdf/jornadas 
 
Elongación de tren superior 
d- El estiramiento del pectoral mayor es muy importante ya que suele estar acortado en aquellos que 
pasan muchas horas en la bicicleta y no realizan actividades físicas complementarias. Puede ser 
realizado con ayuda o se puedo elongar por cada uno. elongación de flexores del antebrazo y 
elongación de tríceps. 
              
            
   d- Acuéstate sobre el suelo con las palmas en el suelo debajo de los hombros. A 
medida que inhalas, lentamente arquea la espalda hacia arriba, guiándote por la nariz, 
después la barbilla y después empujando con las manos vértebra por vértebra, hasta que 
estés arqueado tanto como puedas hacia atrás, sin que esto suponga tensión para la 
parte baja de la espalda, concentrándote en un buen estiramiento desde el centro del 
corazón hacia arriba 
 
Figura N 29 
                                       
Fuente:http://www.hispayoga.com/columna.htm 
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Figura N 31                                                                   Figura N 32 
                                
Fuente: Suarez, Diego A, Protocolo de            
cifosis, en: www.kyre.com.ar/pdf/jornadas 
  Fuente: Suarez, Diego A, Protocolo de 
cifosis, en: www.kyre.com.ar/pdf/jornadas
 
                               Figura N 33                                                                    Figura N 34 
                                          
Fuente: Suarez, Diego A, Protocolo de cifosis, 
en: www.kyre.com.ar/pdf/jornadas 
   Fuente: Suarez, Diego A, Protocolo de 
cifosis, en: www.kyre.com.ar/pdf/jornadas 
   
3- Ejercicios de fortalecimiento Muscular: 
a-  
 
Acuéstate sobre la espalda y relájate durante un momento. Después dobla las rodillas 
y lleva los talones hacia las nalgas, manteniendo los pies planos en el suelo. Agarra 
los tobillos, y sujetándote a ellos, lentamente levanta las caderas, arqueando la parte 
baja de la columna y alzando el ombligo hacia el cielo. A medida que vas levantando 
las caderas, inhala lentamente a través de la nariz. Mantén la respiración a medida 
que te estiras hacia arriba, levantándote todo lo que puedas de manera confortable, 
después relaja la postura lentamente hacia abajo mientras espiras por la nariz. 
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b- Estiramiento de cadenas posteriores asociado a fortalecimiento de músculos del muslo. 
Acostado de espalda con las rodillas extendidas. Levante una pierna hasta donde sea 
posible, mantenga ésta posición unos segundos sin respirar y vuelva a la posición basal. Debe 
alternar el ejercicio con ambas piernas. 
c- Alargamiento de la columna lumbar 
Tumbado de espalda, Levante la rodilla hasta llevarla al pecho cogiéndola con ambas manos. 
Alterne el ejercicio con cada pierna. 
d- Fortalecimiento de los músculos abdominales  
Tumbado de espalda con las rodillas dobladas y los pies apoyados en el suelo. Intente llevar 
la mano hasta tocar la rodilla del lado opuesto, levantando, a la vez, la cabeza y el hombro. 
 
e- Fortalecimiento de los músculos de la espalda. 
Tumbado con la cara hacia abajo y el vientre apoyado en el suelo o en un cojín. Intente 
levantar los brazos y las piernas hacia arriba aguantado la respiración durante unos segundos, y 
vuelva a la posición relajada inicia. 
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4- Relajación y concientización de la postura 
 
           Relájate profundamente boca arriba, las manos a los lados, con las palmas hacia arriba. 
Simplemente presta atención a las sensaciones de tu cuerpo y disfruta de los sentimientos.  
Figura N 36 
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ENCUESTA                                                                             Fecha: 




Tipo de bicicleta que utiliza:            Deportiva              Recreativa 
 
1)  ¿Cuántos años hace que utiliza la bicicleta como medio de transporte? 
                                  
 
2) ¿Cuántas veces por semana?  
 
 a 1-2               3-4               5-6             Todos 
 
 b ¿Cuanto tiempo por día utiliza la bicicleta?                                          horas                                  
 
3)  ¿Qué distancia recorre cada día? 
  
4) ¿Realiza algún tipo de actividad física complementaria? 
 
     Si                       No          
 
 ¿Cuál/es?   
 
¿Con que frecuencia por semana?  
 
1-2               3-4               5-6             Todos 
 
5) ¿Tuvo algún tipo de lesión desde que utiliza la bicicleta? 
 
     Si            No             pasa a preg 8 
 
 5 a) ¿Cuál/es?   
 
                            
6)  ¿Asistió a kinesiología?      Si                           No            
 
                                 ¿Qué  tipo de tratamiento le aplicaron? 
 
Fisioterapia                                       kinesioterapia                             Ambas 
 
7)  ¿Noto mejorías?                    Si           No 
        
7 b) ¿Reincidió en la patología?   Si              No 
 
      
8) ¿Siente algún tipo de dolor en alguna zona del cuerpo cuando usa la bicicleta? 
 
  Si              No          (pasa a preg.10)    
 
8 a)  ¿Donde? 
                             
 8 b) ¿Cuál seria la intensidad del dolor del 1 al 10? (siendo 1 el menor y 10 el mayor)  
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9) ¿Ese dolor persiste una vez finalizada la actividad? 
   
 Si             No            a veces  
          
 
10) ¿Realiza algún tipo de calentamiento previo antes de usar la bicicleta? 
            
  Si            No             
 
 10 a) ¿Cuál/es? 
  
11) ¿Realiza ejercicios de elongación?  
   
      ¿Cuando? 
 
      1 - Antes          2 - Después             3 - Ambos momentos          4 - Nunca 
 
12) ¿Presta atención a los ajustes básicos de la bicicleta antes de usarla?      
 
     Si                       No          
 
 ¿Cuál/es?   
 
 














Observaciones sobre la bicicleta      SI     NO 
Hiperextensión rodilla   
Flexión adecuada para pedalear (165°)   
Flexión incompleta rodilla   
Posición horizontal de tronco   
Posición vertical de tronco   
Excesiva rotación interna de pie   
Posición neutra del pie   
Excesiva rotación externa de pie   
Observaciones en bipedestación Normal   Leve Marcada 
Proyección hacia adelante de la cabeza    
Ante pulsión de los hombros    
Incremento de la convexidad dorsal    
Curva lumbar y dorsal en la misma línea 
(rectificación lumbar) 
   
Incremento de la concavidad lumbar    
Protrusión abdominal    
Prominencia de las nalgas    
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El análisis estadístico ha sido realizado con el software XLSTAT 2011.4.03  
La información que respalda el resultado de los gráficos del Análisis de Correspondencias 
Múltiples (ACM) – se presentan a continuación. 
 
Valores propios y porcentajes de inercia:     
            
  F1 F2 F3 F4 F5 
Valor propio 0,535 0,419 0,230 0,189 0,171 
Inercia (%) 24,708 19,353 10,630 8,734 7,871 
% acumulado 24,708 44,061 54,691 63,425 71,296 
Inercia ajustada 0,196 0,092 0,006 0,001 0,000 
Inercia ajustada (%) 54,822 25,747 1,635 0,205 0,006 
% acumulado 54,822 80,568 82,203 82,409 82,415 
      
F6 F7 F8 F9 F10 F11 
0,157 0,143 0,122 0,106 0,082 0,011 
7,267 6,608 5,634 4,894 3,779 0,522 
78,563 85,171 90,805 95,699 99,478 100,000 
 
 
      
Valores-test (Variables):         
            
  F1 F2 F3 F4 F5 
Sexo-1 0,057 1,943 -5,995 5,713 -0,335 
Sexo-2 -0,057 -1,943 5,995 -5,713 0,335 
Tipo de bicicleta-
1 -1,855 3,450 -6,823 -3,946 -0,645 
Tipo de bicicleta-
2 1,855 -3,450 6,823 3,946 0,645 
P13-1-1 -5,581 8,939 1,110 -0,106 0,612 
P13-1-2 -0,269 -10,468 -0,981 0,474 -0,780 
P13-1-3 10,583 1,550 -0,350 -0,612 0,214 
P13-2-1 -5,581 8,939 1,110 -0,106 0,612 
P13-2-2 -0,269 -10,468 -0,981 0,474 -0,780 
P13-2-3 10,583 1,550 -0,350 -0,612 0,214 
P13-3-1 -7,386 4,198 4,115 1,321 -1,674 
P13-3-2 0,536 -6,726 -4,889 -1,234 2,167 
P13-3-3 10,397 1,816 -0,269 -0,490 -0,105 
lugar-0 -3,489 1,462 -0,220 6,387 1,399 
lugar-1 -1,760 -1,377 1,832 -8,456 2,598 
lugar-2 2,234 -2,069 -3,040 0,866 0,805 
lugar-3 5,729 -0,188 3,976 1,518 0,356 
lugar-5 0,778 3,024 -4,897 -2,641 -5,442 
lugar-61 -0,101 -2,276 2,833 -0,297 -9,043 
Los valores en negrita son significativos al nivel alfa=0,05   
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